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Abstract 
 
Die Autorinnen möchten mit ihrer Literaturarbeit „Zusammenspiel von Körper Gedanken 
und Gefühlen“ die Klientel in unterschiedlichsten Beratungssettings für eine achtsame 
Haltung sensibilisieren. Das Ziel der Autorinnen ist es, damit die Gesundheit der Klientel 
zu fördern und zu stärken. Die Autorinnen sind überzeugt, dass Professionelle der 
Sozialarbeit einen Teil zur Gesundheitsförderung beitragen können.  
Die Gesundheitsförderung setzt sich primär mit sozialen Prozessen und Faktoren 
auseinander, die sich auf die Gesundheit, die Lebensqualität sowie auf das Wohlbefin-
den der Ratsuchenden auswirken. Sozialarbeitende haben sich durch den Berufskodex 
dazu verpflichtet, die Ressourcen der Klientel zu stärken. 
Die Autorinnen erläutern verschiedene Handlungsstrategien im Bereich 
Gesundheitsförderung und nennen Achtsamkeit als wichtigen Bestandteil für die 
Gesundheitsförderung. Das Thema ‚Achtsamkeit’ und was die Autorinnen genau darun-
ter verstehen, wird in dieser Arbeit ausführlich dargelegt.  
Die Autorinnen unterstützen die Ansicht, dass das Menschenbild, sowie die Grundhal-
tung, mit den nach Rogers definierten Begriffen Kongruenz, Empathie und unbedingte 
Wertschätzung, für ein gelungenes Beratungsgespräch grundlegend sind. Sie sprechen 
in ihrer Arbeit von Ganzheit, zeigen auf, was sie damit meinen und erläutern mit dem 
Zürcher Ressourcen Modell, dem Embodiment, sowie dem MBSR, Methoden und 
Modelle, die ihrer Ansicht nach diese Ganzheit unterstreichen. 
Praxisbeispiele und deren Auswertung ergänzen die Arbeit und bieten Professionellen 
in ihrer Beratungstätigkeit konkrete Anwendungsmöglichkeiten. Abschliessend wird die 
Bedeutung für die Praxis der Sozialarbeit aufgezeigt.  
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1 Einleitung 
In diesem Kapitel wird als erstes die Ausgangslage und als zweites die Motivation der 
Autorinnen erläutert. Anschliessend wird auf die Fragestellung eingegangen. In der 
Folge wird das Ziel der Arbeit sowie die Abgrenzung der Themen erklärt, die 
Berufsrelevanz dargelegt und abschliessend kurz auf den Aufbau der Arbeit 
eingegangen. 
1.1 Ausgangslage 
Das Bundesamt für Gesundheit [BAG] hat einen umfassenden Bericht zur 
gesundheitspolitischen Strategie mit dem Namen Gesundheit2020 veröffentlicht. 
Darin enthalten sind die Prioritäten der Schweizerischen Gesundheitspolitik von 2013 
bis 2020, welche der Bundesrat beschlossen hat (BAG, 2013, Titelblatt). Im 
Mittelpunkt dieser Strategie stehen die Menschen und ihr Wohlbefinden. Um die 
Menschen und ihre Bedürfnisse herum soll das Gesundheitssystem weiterentwickelt 
werden. Dabei wird differenziert vorgegangen. Die einzelnen gesundheitspolitischen 
Massnahmen orientieren sich unter anderem an den verschiedenen Lebensphasen 
und gehen auf die Bedürfnisse der verschiedenen Bevölkerungsgruppen ein (BAG, 
2013). Der Bundesrat schlägt folgende vier Handlungsfelder vor: 
- Lebensqualität sichern 
- Chancengleichheit und Selbstverantwortung stärken 
- Versorgungsqualität sichern und erhöhen 
- Transparenz schaffen, besser steuern und koordinieren 
Dabei sind 36 Massnahmen vorgesehen, welche die bereits laufenden 
gesundheitspolitischen Reformen erweitern und vertiefen. Die Strategie 
Gesundheit2020 beachtet, dass das Gesundheitssystem von vielen Akteurinnen und 
Akteuren geprägt und getragen wird (BAG, 2013, S. 24). 
Welche Aufgaben kann nun die Soziale Arbeit bei der Erfüllung der Strategie 
Gesundheit2020 übernehmen? In der Definition Soziale Arbeit (AvenirSocial, 2010) 
fanden die Autorinnen den entsprechenden Bezug zur Umsetzung der Strategie 
Gesundheit2020: 
Die Profession Soziale Arbeit fördert den sozialen Wandel, Problemlösungen 
zwischenmenschlicher Beziehungen sowie die Ermächtigung und Befreiung 
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von Menschen mit dem Ziel, das Wohlbefinden der einzelnen Menschen 
anzuheben. (AvenirSocial, 2010, S. 8) 
Indem sie sich sowohl auf Theorien menschlichen Verhaltens als auch auf 
Theorien sozialer Systeme stützt, vermittelt Soziale Arbeit an den Orten, wo 
Menschen und ihre sozialen Umfelder aufeinander einwirken. (ebd.) 
Für die Soziale Arbeit sind die Prinzipien der Menschenrechte und der sozialen 
Gerechtigkeit fundamental. (ebd.) 
In dieser Definition wird ersichtlich, dass das Wohlbefinden des einzelnen Menschen 
ein zentraler Richtwert für die Interventionen der Sozialen Arbeit ist. Damit wird klar 
aufgezeigt, dass sowohl bei der Strategie Gesundheit2020 des BAGs als auch in der 
Sozialen Arbeit, das Wohlbefinden der Menschen im Mittelpunkt steht. 
Die Soziale Arbeit kann in den Handlungsfeldern «Lebensqualität sichern» sowie 
«Chancengleichheit und Selbstverantwortung stärken» zur Umsetzung der Strategie 
Gesundheit2020 beitragen. Soziale Arbeit soll Menschen befähigen, die 
Herausforderungen des Lebens anzugehen und Wohlbefinden erreichen zu können. 
Sozialarbeitende beraten Menschen, agieren jedoch nicht stellvertretend für ihre 
Klientel. Nur die Klientel selbst ist in ihre Sozialstrukturen eingebunden und nur sie 
kann dort für ihr Wohlbefinden sorgen (AvenirSocial, 2014, S. 1-3). Die Soziale Arbeit 
kann den Klientinnen und Klienten helfen, einen Umgang mit den Herausforderungen 
des Lebens zu finden.  
Ein förderlicher Aspekt kann dabei eine achtsame Haltung in der Beratung sein. Ziel 
der achtsamen Haltung und der Praxis der Achtsamkeit ist es, der Klientel eine 
Hilfestellung anzubieten, wie jemand mit beschwerlichen Situationen einfacher 
umgehen kann. Achtsamkeit wird neurobiologisch und neurophysiologisch wirksam 
und sichtbar (Elektroenzephalografie1). Das Gehirn ist wie ein Muskel, an dem man 
Trainingserfolge sehen kann, also auch die Effekte von Achtsamkeitsmeditation 
(Universitätsklinikum Freiburg, ohne Datum). 
Die Autorinnen zeigen mit dieser Bachelorarbeit auf, dass mit der achtsamen Haltung 
die Gesundheit der Klientel gestärkt und gefördert werden kann. Dadurch kann die 
persönliche Gesundheitsförderung der Klientel gefestigt werden. Die 
                                                        
1  Elektroenzephalografie (EEG) misst die sehr kleinen Stromimpulse, welche die 
Nervenzellen des Gehirns produzieren. Anhand der Elektroenzephalographie ist es möglich 
die im Verbund erzeugten elektrischen Spannungen, welche die Nervenzellen produzieren, 
an der Oberfläche des Kopfes aufzuzeichnen (Neurologen am Zürichsee, ohne Datum). 
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Sozialarbeitenden tragen mit ihrer Arbeit somit einen Teil zur Strategie 
Gesundheit2020 bei. 
Die Professionellen der Sozialen Arbeit berücksichtigen in ihrer Arbeit Wissen aus 
anderen Disziplinen, wie beispielsweise aus der Soziologie, der Psychologie, aus den 
Rechtswissenschaften und aus der Pädagogik. Sie nehmen verschiedene 
Beratungsansätze in ihre Arbeitstätigkeit auf, um individuell auf die Ratsuchenden 
eingehen zu können. Diese Arbeit soll den Beratenden aufzeigen, welche 
Möglichkeiten und Grenzen die Haltung der Achtsamkeit für die Klientel mit sich 
bringt. Dabei werden verschiedene Übungen zur Achtsamkeit aufgezeigt. 
1.2 Motivation 
Die Autorinnen haben während des Praktikums erfahren, dass dem Körper in der 
Beratung wenig Beachtung geschenkt wird. Oftmals ist die Klientel durch die 
Lebensumstände gesundheitlich angeschlagen. Die Klienten und Klientinnen sind 
meistens im Gesundheitssystem eingebunden oder werden bei gesundheitlichen 
Problemen durch die Sozialarbeitenden triagiert. Dadurch wird das Thema 
„Gesundheit“ teilweise aus der Beratung ausgelagert. Die Autorinnen sind der 
Meinung, dass die Gesundheit wesentlich zum persönlichen Wohlbefinden beiträgt. 
Deshalb haben sie nach einer Möglichkeit gesucht, wie die Themen „Körper“ und 
„Gesundheit“ in die Beratung einbezogen werden können, um damit das 
Wohlbefinden der Klientel positiv zu verändern. 
1.3 Fragestellung 
Diese Bachelorarbeit gliedert sich in eine Hauptfrage und zwei Unterfragen: 
Hauptfrage 
 Wie können Sozialarbeitende in der Beratung, mit Fokus auf die 
Gesundheitsförderung, ihr Klientel darin unterstützen, sich auf eine achtsame 
Haltung einzulassen und ihren Körper sowie ihre Gedanken und Gefühle 
wahrzunehmen? 
Unterfragen 
 Wo liegen die Gemeinsamkeiten der Gesundheitsförderung und der Sozialen 
Arbeit? 
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 Welche Achtsamkeitsübungen eignen sich für die Klientel im sozialarbeiteri-
schen Beratungssetting? 
1.4 Ziel und Abgrenzung 
Mit dem Titel „Zusammenspiel von Körper Gedanken und Gefühlen“ wollen die 
Autorinnen aufzeigen, dass der Körper und insbesondere die neurobiologischen 
Abläufe, unsere Gefühle und unser Handeln beeinflussen. Ziel dieser Arbeit ist es 
darzulegen, wie die achtsame Haltung Einfluss haben kann auf die persönliche 
Gesundheitsförderung. Dabei wird die Haltung und Praxis der Achtsamkeit in der 
sozialarbeiterischen Beratung aufgezeigt.  
In dieser Arbeit wird nur die Gesundheitsförderung definiert und thematisiert. Die 
Autorinnen sind sich darüber im Klaren, dass Gesundheitsförderung zum Teil mit 
Prävention gleichgesetzt wird. Im Kapitel 2.8 wird ausführlicher darauf eingegangen. 
Die Autorinnen haben sich entschieden, mit dem Begriff „Gesundheitsförderung“ zu 
arbeiten, da dieser Ansatz mit der Definition Sozialer Arbeit (Kapitel 1.1) und der 
achtsamen Haltung (Kapitel 2.4) am bedeutsamsten zusammen passt. Im Kapitel 1 
und 2 wird von der Sozialen Arbeit ausgegangen und ab Kapitel 3 wird in das Thema 
sozialarbeiterische Beratung eingeführt. 
Die Autorinnen gehen in dieser Arbeit von erwachsenen Personen aus, die die deut-
sche Sprache beherrschen, da die Klientel die Durchführung der 
Achtsamkeitsübungen verstehen sollte. Die Sozialarbeitenden führen die Klientin 
oder den Klienten durch die Übungen und unterstützen den Lernprozess. Der 
Beratungskontext wurde bewusst nicht klarer definiert, da die persönliche 
Gesundheitsförderung in jedem Setting stattfinden kann. 
Die Autorinnen zeigen, wie die Achtsamkeit in die Beratung einfliessen und wie diese 
Haltung die Klientel in ihrem Prozess unterstützen kann. Dabei steht die Klientel, die 
die Achtsamkeitsübungen anwendet, im Fokus. Auf die achtsame Haltung der 
Sozialarbeitenden wird nicht eingegangen. 
Zum Thema Achtsamkeit gibt es im deutschsprachigen Raum umfassende Literatur. 
Weitere Literatur aus dem englischen und amerikanischen Sprachraum wurde nur für 
die Beschaffung von Informationen zu Studien berücksichtigt. Die Autorinnen 
fokussieren sich auf das Achtsamkeitsverständnis des deutschsprachigen Raums. 
Dies erscheint sinnvoll, weil die Literatur des deutschen Raums alle wichtigen 
Facetten abdeckt. 
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1.5 Berufsrelevanz 
Die Professionellen der Sozialarbeit verfügen über ein Spektrum an Kompetenzen, 
Techniken, Strategien, Handlungsprinzipien und Handlungsmöglichkeiten bezüglich 
Erhalt und Veränderung der Verhältnisse über verschiedene System-Ebenen hinweg. 
Eine ganze Reihe von Arbeitsfeldern umfasst die Praxis der Sozialarbeit und schliesst 
verschiedene Arbeitsweisen mit ein, unter anderem spezielle Formen der Therapie 
und Beratung (AvenirSocial, 2014, S. 3). 
Alle Strategien der Sozialarbeit zielen auf die Stärkung der Hoffnung, des 
Selbstwertgefühls und des kreativen Potenzials der Menschen ab. Dadurch werden 
sie befähigt, sich gegen repressive Machtverhältnisse und strukturelle Ursachen für 
Ungerechtigkeit zu wehren und diese zu bekämpfen. Dieser ‚ganzheitliche’ Fokus der 
Sozialarbeit ist ein universeller Grundsatz (ebd.). 
Soziale Arbeit befähigt Menschen so, dass sie die Herausforderungen des Lebens 
angehen und Wohlbefinden erreichen können (ebd.). Wohlbefinden beinhaltet unter 
anderem das umfassende somatische, psychische und soziale Wohlergehen der 
Menschen (Beat Schmocker, 2011, S. 59).  
Die Autorinnen haben die Erfahrung gemacht, dass ihre Klientel vielfach neben 
finanziellen und sozialen auch gesundheitliche Probleme aufweist. Die Gesundheit 
wird von zahlreichen Faktoren beeinflusst. Dazu gehören soziale und ökonomische 
Sicherheit, Bildung, Arbeitsbedingungen oder die Teilnahme am gesellschaftlichen 
Leben. Ebenso wirken sich unterschiedliche Lebensweisen und die Umwelt auf die 
Gesundheit aus (Schweizerische Gesundheitsobservatorium, 2017). 
Gesundheit verfügt über eine soziale Dimension. Problematische Formen der 
Integration und der Lebensführung beeinträchtigen die Befriedigung verschiedener 
sozialer Bedürfnisse. Soziale Bedürfnisse sind menschliche Grundbedürfnisse, deren 
Unterlassung genauso problematisch ist, wie die Nichterfüllung von biologischen oder 
psychischen Bedürfnissen. Die anhaltenden Bedürfnisspannungen können zu 
psychischer und physischer Krankheit führen. Die Krankheit wirkt wiederum zurück 
auf den sozialen Handlungsspielraum, beziehungsweise auf die Lebensweise, und 
seine Integrationsbedingungen. Die Bedürfnisbefriedigung wird noch mehr gefährdet 
und der geschilderte Prozess verstärkt (Elke Brusa, 2016, S. 13). 
Die Komplexität der Lebenssituationen hat in den letzten Jahrzehnten in den 
industrialisierten Ländern erheblich zugenommen. Viele Menschen fühlen sich 
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dadurch zunehmend belastet und immer öfters auch überfordert. Ein solcher Stress2 
kann langfristig krank machen (Heinz Bolliger-Salzmann, 2014, S. 146). 
Die belastenden Lebensumstände der Klientinnen und Klienten führen sie zu den 
Beratungsstellen der Sozialarbeit (Harro Dietrich Kähler, 2009, S. 31). Der universelle 
Grundsatz – der „ganzheitliche“ Fokus der Sozialen Arbeit – fordert die 
Sozialarbeitenden auf, den Menschen und seine belastenden Lebensumstände 
wahrzunehmen und sie so zu befähigen, dass sie die Herausforderungen des Lebens 
angehen und Wohlbefinden erreichen können. 
Adressatenschaft 
Diese Arbeit soll die Professionellen der Sozialarbeit für die Haltung der Achtsamkeit 
sensibilisieren. Durch verschiedene Übungen werden die Haltung und Praxis der 
Achtsamkeit mit der Klientel erlernt und damit die inneren Ressourcen aktiviert. 
Dadurch können Sozialarbeitende in ihrer Beratung neue Methoden mit dem Fokus 
der Wahrnehmung von Körper und Gefühlen anwenden und so die Stärkung der 
individuellen Gesundheit der Klientinnen und Klienten fördern. 
1.6 Aufbau 
Das Kapitel 2 umfasst die zentralen Begriffe Wohlbefinden, Gesundheit, 
sozialarbeiterische Beratung sowie Achtsamkeit. Weiter werden die theoretischen 
Grundlagen der Gesundheitsförderung aus verschiedenen Sichtweisen erläutert und 
in Zusammenhang mit der Sozialen Arbeit gebracht. 
Im Kapitel 3 wird näher auf die sozialarbeiterische Beratung eingegangen sowie das 
Menschenbild der Sozialen Arbeit nach Beat Schmocker, die Grundhaltungen nach 
Carl C. Rogers und die allgemeine normative Handlungstheorie nach Silvia Staub-
Bernasconi behandelt. Mit der Methode des Zürcher Ressourcen Modells ZRM® wird 
abschliessend eine spezifische Beratungsmethode eingeführt, die auf 
neurowissenschaftlichen Erkenntnissen beruht. 
Im Kapitel 4 wird auf den menschlichen Körper, die Gefühle und die Emotionen 
eingegangen und das Zusammenspiel von Körper, Gehirn und Gefühlen erläutert. 
                                                        
2 Stress tritt dann auf, wenn es zu einem Missverständnis zwischen den Anforderungen, die 
an einen Menschen gestellt werden und den Möglichkeiten und Fähigkeiten dieses Menschen, 
die Anforderungen zu kontrollieren bzw. zu bewältigen kommt (Bolliger-Salzmann, 2014, S. 
146). 
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Zwei Methoden, das Embodiment und das MBSR, werden vorgestellt und wichtige 
Erkenntnisse aus der Forschung dargelegt. 
Das Kapitel 5 zeigt auf, unter welchen Voraussetzungen die Durchführung der 
Achtsamkeitsübungen in der sozialarbeiterischen Beratung möglich ist. Konkrete 
Übungen werden beschrieben sowie Fallbeispiele erläutert, die die Autorinnen in 
ihren Arbeitsfeldern selbst angewendet haben. Abschliessend werden die praktischen 
Beispiele ausgewertet.  
In Kapitel 6 werden die Möglichkeiten und Grenzen der Achtsamkeitsübungen in der 
sozialarbeiterischen Beratung sowie weiterführende Gedanken aufgezeigt. 
2 Zentrale Begriffe und theoretische Grundlagen 
In diesem Kapitel werden zuerst die zentralen Begriffe erläutert, welche immer wieder 
in der Arbeit verwendet werden. Da unterschiedliche Autorinnen und Autoren 
Unterschiedliches unter diesen Begriffen verstehen, ist es sinnvoll darzulegen, was 
die Autorinnen darunter verstehen. Danach wird das Thema Gesundheitsförderung 
erläutert und die theoretischen Grundlagen aufgezeigt. Zum Schluss werden die 
Aufgaben erklärt, welche die Soziale Arbeit im Bereich Gesundheitsförderung 
übernimmt. 
2.1 Wohlbefinden/well-being nach Beat Schmocker 
Gemäss Beat Schmocker (2011, S. 59) ist Wohlbefinden ein zentraler Begriff aus der 
internationalen Definition der Sozialen Arbeit und wird durch ihn wie folgt definiert:  
das menschliche Leben entfaltende Dasein; ein befriedigender, erfüllender, 
sinngebender Vollzug menschlichen Lebens; ein menschengerechter 
Seinzustand; ein Zustand, der dem menschlichen Leben entspricht; das 
umfassende (somatische, psychisch und soziale) Wohlergehen eines bzw. aller 
Menschen; ein den Umständen als auch den Bedürfnissen entsprechendes 
„Gutgehen“ in allen menschlichen Lebensbereichen [. . . ] (ebd.). 
Der Mensch verlangt nach der Befriedigung seiner Bedürfnisse innerhalb seines 
sozialen Umfeldes und zielt auf Wohlbefinden ab. Wohlbefinden bedeutet den 
Zustand des Befriedigtseins bezüglich seiner Bedürfnisse und die entsprechende, 
menschen- und sozial gerechte Sozialstruktur, die dem Menschen das ermöglicht 
(Schmocker, 2011, S. 59).  
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Zentral für die Autorinnen ist die Erwähnung des umfassenden (somatisch, psychisch 
und sozial) Wohlergehens. Daraus wird ersichtlich, dass alle Aspekte des 
menschlichen Daseins einen Einfluss auf das Wohlbefinden haben. 
2.2 Gesundheit nach Martin Hafen 
Martin Hafen hat in seinen Werken „Systemische Prävention“ (2005), „Mythologie der 
Gesundheit“ (2009) und „Grundlagen der systemischen Prävention“ (2013), anhand 
der Systemtheorie nach Niklas Luhmann, das Gesundheitssystem systemtheoretisch 
erfasst, die Vielfalt der Begriffe geordnet und Begriffsdefinitionen konkretisiert. Hafen 
erläutert, dass das Instrumentarium der Systemtheorie nicht nur die Beschreibung 
sozialer Systeme zulässt, sondern auch die Erfassung psychischer und neurobiologi-
scher Systeme (2009, S. 22). Infolgedessen haben sich die Autorinnen für die 
Begriffs-definition von Gesundheit nach Hafen entschieden 
Gemäss Martin Hafen (2013, S. 115) kann Gesundheit kaum mit vollständigem 
Wohlbefinden gleichgesetzt werden, wie dies die WHO-Definition3 beschreibt und 
zudem ist Gesundheit weniger als Zustand, denn als Prozess zu verstehen. Hafen 
definiert Gesundheit wie folgt (2013): 
Der Begriff „Gesundheit“ bezeichnet die subjektivierend psychische und 
objektivierend soziale Beobachtung von Symptomen der Gesundheit/Nicht-
Gesundheit anhand von Unterscheidungen wie Abwesenheit/Anwesenheit von 
Krankheiten/Verletzungen/Behinderungen, Wohlbefinden/Unwohlsein oder 
Vitalität/Antriebslosigkeit. „Gesundheit“ bezeichnet damit keinen absoluten 
Zustand, sondern die sich laufenden verändernde Beobachtung der 
Positionierung eines Menschen auf dem Gesundheits-/Krankheitskontinuum, 
wobei zwischen physischer und psychischer Gesundheit zu unterscheiden ist. 
Die Positionierung auf dem Kontinuum wird beeinflusst durch 
Krankheiten/Verletzungen/Behinderungen, durch proaktive pathogen 
irritierende Faktoren (Belastungsfaktoren) und durch reaktive salutoprotektiv 
modalisierende Faktoren (Schutzfaktoren), welche die pathogene Wirkung der 
Belastungs-faktoren vermindern. Die Belastungs- und Schutzfaktoren können 
als physische, psychische, soziale und physikalisch-materielle Faktoren 
unterschieden werden. Da Gesundheit als positives Phänomen empirisch nur 
schwierig erfassbar ist, wird sie primär über die Krankheitsseite gefördert resp. 
erhalten: durch Behandlung von Krankheiten/Verletzungen oder durch die 
Verhinderung (Prävention) dieser Krankheiten/Verletzungen über die Reduktion 
von Belast-ungsfaktoren und den Ausbau von Schutzfaktoren, wobei es ein Ziel 
                                                        
3 Die Weltgesundheitsorganisation [WHO] definiert Gesundheit folgendermassen: „Health is a 
state of complete physical, mental and social well-being and not merely the absence of 
disease or infirmity.“ (WHO, 1946) 
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beider Zugänge sein kann, die Funktionalität der Zielperson zu erhalten oder zu 
verbessern. (S. 138) 
Weiterführende Erklärungen zur Definition Gesundheit 
Folgende Darstellung stellt die Kompexität des Gesundheitsbegriffs anschaulich dar. 
Das Gesundheits-/Krankheitskontinuum wird mit dem Symbol „Yin und Yang“ 
dargestellt. Gesundheit und Krankheit werden unterteilt in physisch und psychisch 
und umrahmt in die subjektivierende und objektivierende Beobachtung. Die 
Schutzfaktoren – physisch, psychisch, sozial und materiell – begleiten das 
Gesundheits-/Krankheits-kontinuum. Durch die Prävention und Behandlung kann auf 
das Gesundheits-/Krankheitskontinuum eingewirkt werden.  
 
Abbildung 1: Unterschiedliche Aspekte von Gesundheit und Krankheit (Hafen, 2016, S. 6) 
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Subjektivierend psychische und objektivierend soziale Beobachtung 
Gesundheit und Krankheit sind beobachterabhängige Konstrukte. Die Beobachtung 
von Gesundheit und Krankheit durch soziale Systeme wie die Medizin oder die 
Wissenschaft kann sich von der Beobachtung durch das Individuum unterscheiden 
(Hafen, 2007, S. 34). 
Gesundheit-/Krankheitskontinuum 
Gesundheit und Krankheit sollten nicht isoliert, sondern als Unterscheidung 
betrachtet werden, deren beide Seiten sich nicht ausschliessen, sondern sich 
wechselseitig bedingen (Hafen, 2013, S. 124). Ein Zustand absoluter Gesundheit ist 
genau so wenig vorstellbar wie ein Zustand vollständiger Krankheit (ebd.). Aaron 
Antonovski (1997, zit. in Hafen, 2013, S. 124) nutzt für die Veranschaulichung der 
wechselseitigen Bedingtheit von Gesundheit und Krankheit das Bild des Kontinuums 
– ein Bild, das der Prozesshaftigkeit der Bedingung von Gesundheit und Krankheit 
gerecht wird. 
Belastungsfaktoren und Schutzfaktoren 
Belastungsfaktoren (Stressoren) beeinflussen das Auftreten von Krankheiten. Sie 
erhöhen die Wahrscheinlichkeit von Krankheiten und Verletzungen. Schutzfaktoren 
beschränken die Wirkung der Belastungsfaktoren. Die Belastungs- und 
Schutzfaktoren können in physische, psychische, soziale und physikalisch-materielle 
Faktoren unterteilt werden (Hafen, 2007, S. 34). 
2.3 Sozialarbeiterische Beratung nach Petra Gregusch 
Gemäss Petra Gregusch (2016, S. 57) ist sozialarbeiterische Beratung eine soziale 
Interaktion zwischen Sozialarbeitenden und dem Klientensystem. In der Beratung 
unterstützen die Sozialarbeitenden die Klientel, Selbststeuerungskompetenzen in Be-
zug auf ein vorhandenes oder drohendes soziales Problem zu entfalten und zu entwi-
ckeln, die ihre selbständige Problembewältigung ermöglichen, bzw. das Eintreten von 
sozialen Problemen verhindern oder verringern. Beratung zielt auf einen Reflexions- 
und Lernzuwachs in Bezug auf die Einflussmöglichkeiten hinsichtlich eines 
bestimmten Problembereichs und ist in diesem Sinne eine professionsspezifische 
Methode (S. 57). 
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2.4 Achtsamkeit 
Der Begriff Achtsamkeit ist in der heutigen Zeit allgegenwärtig. Die Ursprünge des 
Begriffs Achtsamkeit sind im Buddhismus zu finden. In der Literatur wird Achtsamkeit 
auf unterschiedlichste Weise definiert. 
Ausserhalb buddhistischer Traditionen sind Definitionen davon abhängig, bei welchen 
Zielgruppen und mit welchen Zielen sie angewendet werden (Halko Weiss, Michael 
E. Harrer & Thomas Dietz, 2016, S. 19). Die Definition der Achtsamkeit von Michael 
Huppertz (2009), einem Soziologen, Philosophen und Mediziner aus Koblenz und 
Trier, eignet sich mit seinem ganzheitlichen Ansatz für die Praxis der Beratung in der 
Sozialarbeit (S. 23):  
«Achtsamkeit ist eine möglichst bewusste, absichtslose, nicht-bewertende Haltung, 
zum gegenwärtigen Geschehen» (Huppertz, 2009, S. 23). Eine achtsame Haltung, 
wie sie Huppertz definiert hat, kann der Klientel helfen, sich zu spüren und zu 
erforschen, sowie Verhaltensmuster zu erkennen oder Ressourcen und 
Lösungsansätze zu finden (Huppertz, 2009, S. 149). Gemäss Kabat-Zinn (2015) ist 
das wichtigste Ziel bei der Praxis der Achtsamkeit, in Kontakt mit sich selbst zu 
kommen (S. 19-20). Die Praxis der Achtsamkeit beinhaltet das Aufmerksamsein auf 
eine bestimmte Art, nämlich bewusst, im gegenwärtigen Augenblick, ohne zu urteilen. 
Diese Art der Aufmerksamkeit steigert das Gewahrsein und fördert die Klarheit sowie 
die Fähigkeit, die Realität des gegenwärtigen Augenblicks zu akzeptieren (ebd.).  
In der Literatur und für die Praxis finden sich vier wesentliche Bausteine der Achtsam-
keit:  
1. Eine bewusste Lenkung der Aufmerksamkeit  
Worauf wir unsere Aufmerksamkeit richten bestimmt ganz wesentlich, wie wir uns 
selbst und die Welt erleben. Diese Lenkung erfolgt in der Regel nicht bewusst, 
sondern mehr oder weniger automatisch. Der erste Baustein von Achtsamkeit ist die 
bewusste, klare Aufmerksamkeit für die jeweils gegenwärtige Innen- und Aussenwelt 
(Weiss, Harrer & Dietz, 2016, S. 23-24). Bewusstheit versteht Huppertz (2009) als 
eine Qualität des Handelns, Wahrnehmens und Verhaltens (S. 24). Bewusst bedeutet 
in dieser Definition, nahe am Alltagsbewusstsein zu sein (Ernst Kern, 2015, S. 75).  
  
   
 
   12 
 
 
2. Gegenwärtigkeit 
Die Aufmerksamkeit ist auf den jeweils gegenwärtigen Moment gerichtet. Achtsamkeit 
bedeutet, sich dieser Gegenwart zu öffnen und mit der ganzen Aufmerksamkeit im 
gegenwärtigen Moment zu sein (Weiss, Harrer & Dietz, 2016, S. 25).  
Stefan Schmidt (2016) sagt, dass Achtsamkeit für eine bestimmte Grundhaltung 
gegenüber dem eigenen Erleben steht. Sie bezieht sich immer auf die konkret gege-
bene sinnliche oder geistige Erfahrung. In der Praxis der Achtsamkeit bedeutet dieser 
Erfahrungsbezug das Spüren des gegenwärtigen Momentes wieder herzustellen 
(S. 337-339).  
3. Akzeptanz 
Achtsamkeit ist charakterisiert durch eine Akzeptanz des Erlebens. Es wird weder 
verurteilt, noch kritisiert. Akzeptanz bedeutet, den gegenwärtigen Moment so 
anzunehmen, wie er ist. Es bedeutet allerdings nicht, alles gut zu finden oder das 
alles so bleiben soll. Es ist viel eher die Voraussetzung dafür, hinzuschauen und zu 
anerkennen, dass etwas ist, wie es ist. Akzeptanz ist eine innere Haltung, unabhängig 
davon ob eine Handlung folgt oder nicht (Weiss, Harrer & Dietz, 2016, S. 25-27). Es 
geht darum, das Beobachtende so zu akzeptieren, wie es uns entgegentritt und dies, 
ohne es zu bewerten. Nicht bewertend meint den Umstand, dass wir in der Praxis der 
Achtsamkeit Gewohnheiten loslassen (Huppertz, 2009, S. 23). Die achtsame Haltung 
impliziert, Gefühle wahrzunehmen und eventuell zu beschreiben, so wie sie sind und 
wie sie auf uns wirken (ebd.).  
4. Innerer Beobachter 
Der Innere Beobachter ist ein Bewusstseinszustand und dient dem Gewahrsein dar-
über, was von Augenblick zu Augenblick geschieht. Entscheidend für den Inneren 
Beobachter ist die Unterscheidung der Bewusstseinsinhalte und des Bewusstseins 
selbst. Der/die Denker/in wird vom Gedanken, der/die Fühlende vom Gefühl und 
der/die Erfahrende von der Erfahrung geleitet. Damit werden Gedanken als 
Gedanken, Gefühle als Gefühle und Körperempfindungen als Körperempfindungen 
erkannt (Weiss, Harrer & Dietz, 2016, S. 28). 
2.5 Theoretische Grundlagen zur Gesundheitsförderung 
In diesem Unterkapitel werden folgende Fragestellungen beantwortet. Was ist 
Gesundheitsförderung? Wie funktioniert Gesundheitsförderung? Gibt es 
Gemeinsamkeiten der beiden Disziplinen Gesundheitswissenschaften und Soziale 
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Arbeit? Gibt es einen Unterschied zur Prävention? Welche Aufgaben übernimmt die 
Sozialarbeit?  
2.5.1 Gesundheitsförderung nach WHO 
Gemäss Felix Gutzwiller und Fred Paccaud (2011) muss die moderne 
Gesundheitsförderung basierend auf den sich ändernden Gesundheitsbegriffes 
verstanden werden (S. 198-199). Die Weltgesundheitsorganisation [WHO] hatte 1946 
in ihrer Verfassung Gesundheit wie folgt definiert (1946): „Der Zustand des vollständi-
gen körperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht des Freiseins von 
Krankheiten und Gebrechen.“ Diese statische Definition wurde im Laufe der Zeit 
durch ein dynamischeres Verständnis von Gesundheit ergänzt und dabei ging es um 
eine neue Betrachtungsweise. Aaron Antonovsky hat zu diesem 
Perspektivenwechsel den Begriff der Salutogenese geschaffen. Die Salutogenese 
setzt sich mit der Frage auseinander, wie Gesundheit zustande kommt, die 
Pathogonese mit der Frage, wie Krankheit entsteht. Die WHO hat auf diese 
Diskussionen aufgebaut und 1986 mit der Ottawa-Charta den entscheidenden Wink 
für die moderne Gesundheitsförderung gegeben (Gutzwiller & Paccaud, 2011, 
S. 198-199). Die Ottawa-Charta ist von der ersten internationalen Konferenz der 
Weltgesundheitsorganisation am 21. November 1986 in Ottawa, einer Stadt in 
Kanada, verabschiedet worden (Thomas Altgeld und Petra Kolip, 2014, S. 48). 
Gesundheitsförderung gemäss Ottawa-Charta der WHO (1986): 
Gesundheitsförderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein höheres 
Mass an Selbstbestimmung über ihre Gesundheit zu ermöglichen und sie 
damit zur Stärkung ihrer Gesundheit zu befähigen. Um ein umfassendes 
körperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden zu erlangen ist es 
notwendig, dass sowohl einzelne als auch Gruppen ihre Bedürfnisse 
befriedigen, ihre Wünsche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen 
sowie ihre Umwelt meistern beziehungsweise verändern können. In diesem 
Sinne ist die Gesundheit als ein wesentlicher Bestandteil des alltäglichen 
Lebens zu verstehen und nicht als vorrangiges Lebensziel. Gesundheit steht 
für ein positives Konzept, das in gleicher Weise die Bedeutung sozialer und 
individueller Ressourcen für die Gesundheit betont wie die körperlichen 
Fähigkeiten. Die Verantwortung für Gesundheitsförderung liegt deshalb nicht 
nur beim Gesundheitssektor, sondern bei allen Politikbereichen und zielt über 
die Entwicklung gesünderer Lebensweisen hinaus auf die Förderung von 
umfassendem Wohlbefinden hin. (S. 1) 
Für Petra Kolip und Thomas Abel (2014) hat Gesundheitsförderung zum Ziel, die 
soziale und individuelle Umwelt so zu gestalten, dass Personen darin möglichst viele 
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internale und externale Ressourcen4 für eine gesunde Lebensführung zur Verfügung 
haben (S. 136-137). Internale Ressourcen sind im Individuum verankert, 
beispielsweise Fähigkeiten. Externale Ressourcen liegen ausserhalb des 
Individuums, beispielsweise soziale Kontakte. Gesundheitsförderung setzt sich 
primär mit den sozialen Faktoren und Prozessen auseinander, die sich auf 
Gesundheit, Lebensqualität und Wohlbefinden auswirken können. Hierbei werden die 
Umwelteinflüsse (Peergroup auf Jugendliche, Isolation auf ältere Menschen) auf das 
gesundheitsrelevante Handeln beobachtet. Diese Faktoren und Prozesse sind direkt 
durch die Lebensumstände und das Handeln der Menschen in ihren jeweiligen 
Milieus bestimmt. Diese können sozialer, kultureller, politischer und ökonomischer Art 
sein. Die Milieus bestimmen die materiellen und nicht-materiellen Lebensverhältnisse 
und Ressourcen für die Gesundheit der Menschen sowie für ihr Gesundheitsverhalten 
und –erleben. Die Faktoren und Prozesse werden von gesellschaftlichen Systemen 
wie der gesundheitsrelevanten Politik, von den vorhandenen Schulsystemen, Arbeits- 
und Wohnungsmarktbedingungen ebenso beeinflusst wie von den Lebensumständen 
in einem Quartier oder von der Zugehörigkeit zu einer Religionsgemeinschaft. Die 
Lebensumstände in diesen verschiedenen Systemen prägen die Chancen der 
Menschen auf eine gute Gesundheit. Dies bedeutet, dass die soziale Umwelt den 
Menschen Ressourcen erschliesst, die mehr oder weniger zu ihrem 
Gesundheitszustand beitragen und zu mehr oder weniger Risikoexpositionen führt 
(Kolip & Abel, 2014, S. 136-137). 
Gesundheitsförderung will die Lebensräume der Menschen so verbessern, dass sie 
ihre Gesundheitspotenziale möglichst optimal nutzen können. Die Ressourcen in der 
Bevölkerung und in Subpopulationen sind oftmals sehr ungleich verteilt. Hierbei sind 
meist die unteren sozialen Schichten benachteiligt. Dabei hat Gesundheitsförderung 
immer auch einen politischen und emanzipatorischen Anspruch. Interventionen der 
Gesundheitsförderung zielen stets auf mehr Chancengleichheit in der Bevölkerung 
ab (Kolip & Abel, 2014, S. 137-139). 
Kolip und Abel (2014) zeigen auf, dass es in der Gesundheitsförderung also letztlich 
um zwei voneinander abhängige und ineinander wirkende Prozesse geht (S. 139): 
1. die Veränderung der gesellschaftlichen Bedingungen mit dem Ziel der 
Verbesserung gesundheitsrelevanter Lebensumstände und 
                                                        
4 Unter Ressourcen verstehen Abel und Kolip grundsätzlich alle Potenziale, die der Erreichung 
von Zielen dienen (Abel & Kolip, 2014, S. 128). 
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2. die Befähigung der Menschen, sich für gesunde Lebensumstände 
einzusetzen und eigene gesündere Verhaltensmuster umzusetzen. 
Die Gesundheitsförderung setzt dabei ihren Schwerpunkt auf die Stärkung 
spezifischer sozialer und individueller Ressourcen (Kolip & Abel, 2014, S. 139). Mit 
der achtsamen Haltung können die Menschen befähigt werden, mit belastenden 
Situationen umzugehen und können sich somit für gesundere Lebensumstände 
einsetzen. Die Achtsamkeitsübungen können zu gesünderen Verhaltensmustern 
führen. 
2.5.2 Handlungsstrategien, Handlungsfelder, Handlungsebenen und 
Handlungskonzepte der Gesundheitsförderung 
Die Definition der Gesundheitsförderung zeigt, dass die Verantwortung für die 
Gesundheitsförderung nicht allein beim Gesundheitssektor liegt. Eine Verbesserung 
des Gesundheitszustandes ist an grundlegende Bedingungen wie Frieden, 
angemessene Wohnbedingungen, Bildung, Ernährung, Einkommen, stabiles 
Ökosystem, soziale Gerechtigkeit, Chancengleichheit usw. gebunden. Deshalb 
müssen alle Politikbereiche miteinbezogen werden (Kolip & Abel, 2014, S. 138). 
Die Ottawa-Charta beschreibt hierzu drei grundsätzliche Handlungsstrategien 
(WHO, 1986, S. 2): 
1. advocate (Anwaltschaftlich für Gesundheit/Interessen vertreten) 
Gesundheitsförderndes Handeln zielt darauf ab, verschiedenste politische, 
ökonomische, soziale, kulturelle, biologische sowie Umwelt- und 
Verhaltensfaktoren durch ein aktives, anwaltschaftliches Eintreten positiv zu 
beeinflussen und damit der Gesundheit zugänglich zu machen (WHO, 1986, 
S. 2). 
 
2. enable (Befähigen und Ermöglichen) 
Chancengleichheit auf dem Gebiet der Gesundheit ist ein zentrales Merkmal 
der Gesundheitsförderung. Gesundheitsförderndes Handeln schafft gleiche 
Möglichkeiten und Voraussetzungen, damit alle Menschen befähigt werden, 
ihr grösstmögliches Gesundheitspotenzial zu verwirklichen. Menschen 
können ihr Gesundheitspotenzial nur dann möglichst optimal entfalten, wenn 
sie auf Faktoren, die ihre Gesundheit beeinflussen, auch Einfluss nehmen 
können (ebd.). 
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3. mediate (Vermitteln und Vernetzen) 
Ein koordiniertes Zusammenwirken unter Beteiligung der Verantwortlichen in 
Regierungen, im Gesundheits-, Sozial- und Wirtschaftssektor, in nichtstaatli-
chen und selbstorganisierten Verbänden und Initiativen sowie in lokalen 
Institutionen, in der Industrie und den Medien verlangt Gesundheitsförderung. 
Menschen in allen Lebensbereichen sind daran zu partizipieren. Sie tun dies 
als Einzelpersonen, als Familien oder als Gemeinschaft (WHO, 1986, S. 2). 
Die Ottawa-Charta fordert ein aktives, gesundheitsförderndes Handeln anhand dieser 
fünf vorrangigen Handlungsfelder und -ebenen (Informationen zusammengetragen 
aus Lotte Kaba-Schönstein, 2004, S. 74-75 und Hans Günther Homfeldt & Stephan 
Sting, 2006, S.162): 
1. Entwicklung einer gesundheitsförderlichen Gesamtpolitik  
Da Gesundheitsförderung über medizinische und soziale Versorgungen 
hinausgeht, muss Gesundheit auf allen Ebenen und allen Politikbereichen auf 
die politische Tagesordnung gesetzt werden. 
 
2. Gesundheitsförderliche Lebenswelten schaffen  
Als Grundlage für einen sozial-ökologischen Weg zur Gesundheit wird die 
enge Verbindung zwischen Mensch und Umwelt angesehen. 
Gesundheitsförderung schafft sichere, anregende und befriedigende Arbeits- 
und Lebensbedingungen. 
 
3. Gesundheitsbezogene Gemeinschaftsaktionen unterstützen  
Ein zentrales Anliegen der Gesundheitsförderung ist die Unterstützung von 
Nachbarschaften, Gemeinschaftsaktivitäten von Bürgern und Bürgerinnen, 
Selbsthilfeaktivitäten und Gemeinden. 
 
4. Persönliche Kompetenzen entwickeln  
Gesundheitsförderung unterstützt die Entwicklung von Persönlichkeit und 
sozialen Fähigkeiten durch Information, gesundheitsbezogene Bildung sowie 
die Verbesserung lebenspraktischer Fertigkeiten und sozialer Kompetenzen. 
Sie will den Menschen ermöglichen, Veränderungen in ihrem Lebensalltag zu 
treffen, die ihrer Gesundheit zugute kommen und will ihnen helfen, mehr Ein-
fluss auf ihre eigene Gesundheit und ihre Lebenswelt auszuüben. In diesem 
Zusammenhang sollen Menschen zu lebenslangem Lernen befähigt werden 
und ihnen soll geholfen werden, mit den verschiedenen Lebensetappen sowie 
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eventuellen chronischen Krankheiten und Behinderungen umgehen zu 
können. 
 
5. Gesundheitsdienste neu orientieren 
Die Gesundheitsdienste sollen ein Versorgungssystem entwickeln, das über 
die medizinisch-kurative Betreuungsarbeit hinaus auf die stärkere Förderung 
von Gesundheit ausgerichtet ist und sich an den Bedürfnissen der Menschen 
als ganzheitlichen Persönlichkeiten orientiert. 
Die Haltung und Praxis der Achtsamkeit kann der Handlungsebene „persönliche 
Kompetenzen entwickeln“ zugewiesen werden. Die Achtsamkeitsübungen sind 
lebenspraktische Anwendungen und ermöglichen den Menschen, Veränderungen in 
ihren Lebensalltag zu integrieren, die ihrer Gesundheit zugutekommen. 
Gemäss Lotte Kaba-Schönstein (2004) werden die verschiedenen Handlungsfelder 
und –ebenen der Gesundheitsförderung auch als „Mehrebenenansatz“ der 
Gesundheitsförderung bezeichnet (S. 75). Die 5. Handlungsebene „Gesundheits-
dienste neu orientieren“ wurde in der Folgezeit und in Illustrationen des Ansatzes zur 
Ebene der „Institutionen“ generalisiert (ebd.). 
 
Abbildung 2: Mehrebenenmodell der Gesundheitsförderung (Kaba-Schönstein, 2004, S. 75) 
Das Darlegen der Handlungsstrategien sowie der Handlungsfelder und –ebenen hat 
aufgezeigt, dass der komplexe Ansatz und der Prozess der Gesundheitsförderung 
nicht vorrangig eine Aufgabe des Medizinsystems oder des Gesundheitswesens 
sowie seiner Berufsgruppen ist. Der Ansatz erfordert die aktive Beteiligung der 
Bevölkerung und die Kooperation einer Vielzahl von Akteuren und Akteurinnen, 
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Sektoren und Berufsgruppen auf allen Ebenen, insbesondere intersektorale 
Kooperation (Kaba-Schönstein, 2004, S. 75). 
Thomas Altgeld und Ilona Kickbusch (2012) merken an, dass nach mehr als 25 
Jahren nach der Verabschiedung der Ottawa-Charta der WHO noch immer kein 
verbindliches Handlungskonzept existiert, durch das Gesundheitsförderung 
passgenau und umfassend in heterogenen sozialen Kontexten effektiv umgesetzt 
werden kann (S. 191). Dennoch hat sich auf nationaler wie internationaler Ebene ein 
Leitfaden von Methoden und Handlungsstrategien durchgesetzt, der die 
Kernforderungen und Handlungsebenen der Ottawa-Charta in verschiedenen 
Praxisfeldern umsetzt (Altgeld & Kickbusch, 2012, S. 191).  
In der Literatur werden zahlreiche Methoden und Handlungsstrategien zur 
Gesundheitsförderung beschrieben. Viele dieser Methoden und Strategien wurden 
jedoch speziell für die Ärzteschaft entwickelt, wie beispielsweise das Screening, das 
ärztliche Beratungsgespräch oder die periodische Gesundheitsuntersuchung. Fol-
gende zwei Handlungskonzepte sind in der Sozialen Arbeit bekannt: Empowerment5 
sowie der Settingansatz6. Auf diese Handlungskonzepte wird in dieser Arbeit nicht 
weiter eingegangen. 
2.6 Verbindung Ottawa-Charta und Berufskodex Soziale Arbeit 
In der Ottawa-Charta gelten Selbständigkeit, Selbstbestimmung und Selbsthilfe des 
einzelnen und sozialer Systeme, politische Einflussnahme und Partizipation als 
Schlüssel für Gesundheit (Ortmann & Waller, 2005, S. 11). 
Dem WHO-Konzept der Gesundheitsförderung und der Sozialen Arbeit geht es um 
Befähigungsgerechtigkeit im Sinne einer Selbstermächtigung von Menschen und zu 
mehr Einflussnahme auf ihr individuelles Wohlbefinden in allen Lebenssituationen 
(Anna-Lena Rademaker, 2014, S. 8).  
Anna-Lena Rademaker (2014) vergleicht das WHO-Konzept der 
Gesundheitsförderung und die Soziale Arbeit und fasst abschliessend zusammen: 
Beide Konzepte beziehen sich dabei auf biopsychosoziale Aspekte menschli-
chen Daseins und setzten auf kollektiver – im Besonderen institutioneller 
begrenzter – sowie individueller Ebene an. Beide verfolgen als wesentliches 
gemeinsames Ziel eine Stärkung von Selbstwirksamkeits-erfahrungen, um 
                                                        
5 siehe Anhang A 
6 siehe Anhang A 
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Adressatinnen und Adressaten zu befähigen, ihr eigenes Wohlbefinden selbst 
in die Hand zu nehmen und können daher in paralleler Ausrichtung zueinander 
betrachtet werden. [. . .] Zielperspektive einer gelingenden Förderung des 
Wohlbefindens aller Menschen sollte es daher sein, Differenzen zwischen den 
Systemen zu überwinden und sich hin zu einem ganzheitlichen 
Bearbeitungsverständnis zu entwickeln, das sich am Menschen als 
Gestalter/in seiner eigenen Lebenswelt orientiert und diesen in seiner 
Individualität und Diversität wahrnimmt. (S. 8)  
Sowohl im Berufskodex der Sozialen Arbeit Schweiz (AvenirSocial, 2010, S. 6-15) als 
auch in der Ottawa-Charta sind die zentralen Begriffe der Gesundheitsförderung 
enthalten. Anbei eine Übersichtstabelle (Tabelle 1) der Begriffe aus der Ottawa-
Charta und dem Berufskodex der Sozialen Arbeit. 
Tabelle 1: Überblick über Gemeinsamkeiten der Ottawa-Charta und dem Berufskodex 
Soziale Arbeit Schweiz (eigene Darstellung) 
Der Berufskodex 8.5 (Selbstbestimmung, Partizipation) und Berufskodex 8.8 
(Selbständigkeit, Selbstbestimmung, Selbsthilfe) weist die höchste Übereinstimmung 
mit der Ottawa-Charta auf. Deshalb wird hier näher darauf eingegangen:  
Berufskodex 8.5 – Grundsatz der Selbstbestimmung (AvenirSocial, 2010) 
Das Anrecht der Menschen, im Hinblick auf ihr Wohlbefinden, ihre eigene 
Wahl und Entscheidung zu treffen, geniesst höchste Achtung, vorausgesetzt, 
dies gefährdet weder sie selbst noch die Rechte und legitimen Interessen 
Anderer. (S. 8) 
Berufskodex 8.8 - Grundsatz der Ermächtigung (AvenirSocial, 2010) 
Die eigenständige und autonome Mitwirkung an der Gestaltung der 
Sozialstruktur setzt voraus, dass Individuen, Gruppen und Gemeinwesen ihre 
Stärken entwickeln und zur Wahrung ihrer Rechte befähigt und ermächtigt 
sind. (S. 8-9) 
Begriff 
Ottawa-Charta 
Handlungsstrategien 
Berufskodex Soziale Ar-
beit 
Selbständigkeit enable (WHO, 1986, S. 2) 
BK 7.1, 8.8, 10.2, 10.3, 
12.2 
Selbstbestimmung enable (WHO, 1986, S. 2) BK 8.5, 8.8, 10.2 
Selbsthilfe enable (WHO, 1986, S. 2) BK 5.7, 8.8 
Politische Einfluss-
nahme 
mediate, advocete (WHO, 
1986, S. 2) 
BK 10.2 
Partizipation 
mediate, advocete (WHO, 
1986, S. 2) 
BK 8.5 
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Gemäss Ortmann und Waller (2005) liegen die Verbindungslinien in Bezug auf das 
Konzept der Gesundheitsförderung zwischen den Themen bzw. Fragestellungen der 
Gesundheitswissenschaften und der Sozialarbeit auf der Hand (S. 11). Karlheinz 
Ortmann und Heinz-Alex Schaub beklagen allerdings, dass sich die beiden 
Disziplinen, Gesundheitswissenschaften und Sozialarbeit, gegenseitig noch zu wenig 
wahrnehmen und keine Allianz bilden (Ortmann & Schaub, 2003; zit. in. Ortmann & 
Waller, 2005, S. 11). 
2.7 Bedeutende Ergänzungen zur Definition Gesundheitsförderung 
– systemtheoretischer Ansatz nach Martin Hafen 
Hafen (2009, S. 76) geht der Frage nach, ob die Disziplin Gesundheitsförderung 
grundsätzlich anders operiert als die Prävention. In der Praxis wird zeitweilig 
argumentiert, dass die Gesundheitsförderung in erster Linie die Ressourcen der 
Zielpersonen fördere und ihre unmittelbare Lebenswelt zu Veränderungen anrege, 
welche der Gesundheit der einzelnen Menschen förderlich sind, während die 
Prävention immer bestimmte Probleme zu verhindern trachte. In der Regel wird nicht 
beachtet, dass bei dieser Argumentation zwei ganz unterschiedliche Aspekte 
vermischt werden: Aspekte der Funktion und Aspekt der Methodik. Die 
Gesundheitsförderung hat die Funktion, Faktoren zu verhindern, welche die 
Gesundheit vermindern: Krankheiten, Sucht, soziale Probleme wie Gewalt, Armut etc. 
Da die Gesundheit nicht fassbar ist, ist eine direkte Förderung oder gar Genese der 
Gesundheit schwierig erreichbar oder belegbar. Wie bei der Prävention wird die 
Gesundheit indirekt angestrebt – über die Verminderung von Belastungsfaktoren oder 
über die Stärkung von Schutzfaktoren (S. 76-77). Gemäss Hafen (2009, S. 77), folgt 
die Gesundheitsförderung mit ihrem Konzept der Salutogenese einem empirisch nicht 
bestimmbaren Gesundheitsbegriff und kann sich erlauben, die 
gesundheitsmindernden Faktoren, die sie beseitigen oder verhindern will, in ihrer 
Argumentation in den Hintergrund zu stellen.  
Zusammenfassend lässt sich erkennen, dass sich eine Trennung von Prävention und 
Gesundheitsförderung weder theoretisch noch mit Blick auf die Praxis begründen 
lässt. Sowohl die Prävention als auch die Gesundheitsförderung versuchen Defizite 
zu beseitigen, die entweder in der Form von Belastungsfaktoren oder unzureichenden 
Schutzfaktoren markiert werden (Hafen, 2013, S. 192). 
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2.8 Unterscheidung von individuums- und setting-orientierten 
Ansätzen 
Hier geht es um die Frage, ob sich die Aktivitäten direkt an die Personen richten, bei 
denen ein bestimmtes Problem, wie Krankheit, Sucht oder Gewalt, verhindert werden 
soll, oder ob mit den Massnahmen versucht wird, soziale Systeme so zu verändern, 
dass sie eine gesundheitsförderlichere Umwelt darstellen (Hafen, 2013, S. 161). In 
der Prävention wird von Verhaltens- und Verhältnisprävention gesprochen. Hafen 
überträgt die beiden Ansätze in die Terminologie der Gesundheitsförderung und geht 
dabei von individuums- und setting-orientierten Ansätzen aus (ebd.). 
2.8.1 Verhaltensprävention 
Gemäss Hafen (2013, S. 161) bedeutet Verhaltensprävention, dass mit den präven-
tiven Massnahmen versucht wird, bei bestimmten Personen gewisse 
Verhaltensweisen wie ungesunde Ernährung, Rauchen oder Bewegungsmangel zu 
verhindern, die als exogene Belastungsfaktoren Wirkung erzeugen. Unter 
Verhaltensprävention kann ganz allgemein der Versuch verstanden werden, in der 
sozialen Umwelt von psychischen Systemen (Personen) Irritationsanlässe 
herzustellen, von denen die Präventionsfachleute sich erhoffen, dass sie gewisse 
psychische Anpassungsleistungen (Lernprozesse) bewirken. Zu beachten ist, dass 
neben den präventiven Massnahmen weitere Irritationsanlässe im Lebensbereich der 
betreffenden Personen vorkommen können und dass nicht gesagt werden kann, wie 
sich die Personen nach den Interventionen weiter entwickelt und welche anderen 
Faktoren das Auftreten des zu verhindernden Problems begünstigen oder 
unwahrscheinlicher machen (S. 163). 
2.8.2 Verhältnisprävention 
Bei der Verhältnisprävention geht es um die Verminderung von Belastungsfaktoren 
resp. die Förderung von Schutzfaktoren in sozialen Systemen (Organisationen Fami-
lien, Settings usw.) sowie in Hinblick auf die Gestaltung ihrer physikalisch-materiellen 
Umwelt. Diese Ursachenbehandlung kann wie bei der Verhaltensprävention nicht di-
rekt sondern nur dadurch erfolgen, dass Irritationsanlässe produziert werden von 
denen die Präventionsfachleute sich erhoffen, dass die Interventionen wirklich Anlass 
zur Eigenirritation des Systems geben (Hafen, 2013, S. 166-167). Es geht darum, 
dass  mit den Präventionsmassnahmen versucht wird, soziale Systeme so zu 
verändern, dass sie eine gesundheitsfördernde Umwelt darstellen (S. 161). 
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Werden verhaltensbezogene und verhältnisbezogene Interventionsmassnahmen 
miteinander kombiniert, ist Gesundheitsförderung besonders wirkungsvoll (Altgeld & 
Kolip, 2014, S.47).  
Bei den Achtsamkeitsübungen, die im Kapitel 5.2 aufgeführt werden, geht es darum, 
bei der Klientel eine verhaltensbezogene Interventionsmassnahme durchzuführen. 
Wie im Kapitel 1.5 beschrieben, haben die unterschiedlichen Verhältnisse einen 
Einfluss auf die Gesundheit und sollten in der sozialarbeiterischen Beratung nicht 
ausser Acht gelassen werden. 
Die Autorinnen haben auf die Ergänzung der Gesundheitsförderung nach Martin 
Hafen (Kapitel 2.7 und Kapitel 2.8) hingewiesen, werden jedoch den Begriff der 
Gesund-heitsförderung und nicht den der Prävention weiterverwenden. Dies aufgrund 
der Überlegung, dass Achtsamkeitsübungen bei den Klientinnen und Klienten als 
gesundheitsfördernd vermittelt werden sollen und nicht als krankheitsverhindernd.  
2.9 Gesundheitsförderung als Aufgabe der Sozialarbeit 
Gemäss Peter Reinicke (2003, S. 8) gehören die Arbeitsfelder im Gesundheitswesen 
zu den ältesten Einsatzbereichen der professionellen Sozialarbeit. Es sind viele 
unterschiedliche Aufgabenfelder, die hohe Ansprüche an ein komplexes Wissen 
stellen und eine grosse Flexibilität von Sozialarbeitenden verlangen (ebd.). 
Bei der Beschäftigung mit Handlungsfeldern im Schnittfeld der Sozialen Arbeit und 
der Gesundheit kann zunächst von der Unterscheidung ausgegangen werden, die 
Karlheinz Ortmann und Heiko Waller (2005, S. 2) für die gesundheitsbezogene 
Sozialarbeit treffen: Sie unterscheiden die „klassische“ Sozialarbeit im 
Gesundheitswesen von einer „Gesundheitsarbeit im Sozialwesen“, die sich mit 
gesundheitsbezogenen Aufgaben in etablierten Feldern der Sozialarbeit befasst. 
Die „klassische“ Sozialarbeit im Gesundheitswesen setzt die Tradition der 
zielgruppenbezogenen Gesundheitsfürsorge fort, die im Bereich von 
Gesundheitsamt, Krankenhäusern und Rehabilitationseinrichtungen für chronisch 
Kranke angesiedelt worden ist. Dieser Bereich hat durch die Zunahme chronischer 
Erkrankungen an Bedeutung gewonnen. Die längere Lebenserwartung bringt es mit 
sich, dass immer mehr Lebensbedingungen mit eingeschränkter Lebensqualität 
entstehen; spezifische Beeinträchtigungen und Behinderungen erfordern eine 
langfristige soziale Begleitung und Betreuung (Hans Günther Homfeldt & Stephan 
Sting, 2006, S.157). 
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Grundsätzlich ist Sozialarbeit als Gesundheitsarbeit in allen Einrichtungen des 
Sozialwesens möglich. Die Verhinderung bzw. Verminderung sozial bedingter 
gesundheitlicher Probleme ist das primäre Ziel der Gesundheitsarbeit im Sozialwesen 
(Ortmann & Waller, 2005, S. 4). 
Ortmann und Waller (2005) erklären die Gesundheitsarbeit folgendermassen:  
Gesundheitsarbeit ist Teil einer „ganzheitlich“ verstandenen Sozialarbeit. Sie 
erweitert den Blick von den traditionell im Mittelpunkt der Sozialarbeit stehen-
den sozialen Problemen der Klienten [sic!] auf die damit eng verbundenen 
Probleme von Gesundheit und Krankheit. Gesundheitsarbeit ist daher eher 
gesundheitsfördernd und präventiv ausgerichtet. (S. 4) 
Ortmann und Waller (2005) merken an, dass es nicht zu übersehen ist, dass die Klien-
tel sozialer Dienste verstärkt vielfältige alte, aber auch neue Gesundheitsprobleme 
aufweist (S. 4). Gesundheitsarbeit wird durch die professionelle Nähe der Sozialarbeit 
zu sozial benachteiligten Bevölkerungsgruppen zu einem zwingend notwendigen Teil 
qualifizierter Sozialarbeit. Sozial benachteiligte Bevölkerungsgruppen werden von 
den traditionellen Anbietern der Gesundheitsförderung und Prävention kaum erreicht. 
Gerade für sozial Benachteiligte stellt die „Komm-Struktur“ der meisten Angebote eine 
Zugangsbarriere dar (S. 5). Deshalb ist die Sozialarbeit hier ganz besonders gefragt. 
Die Sozialarbeit muss sich sowohl bei der Realisierung gesundheits-fördernder und 
präventiver als auch bei der Initiierung und Koordination behandelnder Massnahmen 
engagieren (ebd.). 
Ortmann und Waller (2005) beschreiben, dass Zusammenhänge zwischen sozialen 
Faktoren und Gesundheit/Krankheit seit langem bekannt und empirisch belegt sind 
(S. 5). Die Autoren erwähnen folgende Ergebnisse anhand der Untersuchungen von 
Andreas Mielck (2000, Soziale Ungleichheit und Gesundheit. Empirische Ergebnisse, 
Erklärungsansätze, Interventionsmöglichkeiten.)(ebd.): 
- Menschen in Armut haben einen schlechteren Gesundheitszustand und eine 
höhere Sterblichkeit als nicht-arme Bevölkerungsgruppen. Dies gilt für fast alle 
körperlichen und psychischen Erkrankungen. 
- Menschen in Armut zeigen ein riskanteres Gesundheitsverhalten und 
beteiligen sich seltener an Vorsorgeuntersuchungen. 
- Menschen in Armut nehmen die Angebote des Gesundheitswesens 
unterschiedlich wahr: während soziale Randgruppen wie z.B. Obdachlose 
kaum erreicht werden, nehmen andere Armutsgruppen die hausärztliche und 
die stationäre Versorgung eher häufiger wahr. 
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- Wohnbezirke mit einem hohen Anteil armer Bevölkerungsgruppen sind mit 
Einrichtungen der Gesundheitsförderung und Gesundheitsversorgung häufig 
unterversorgt (Ortmann & Waller, 2005, S. 5). 
Gemäss Homfeldt und Sting (2006) legen die vielfältigen Hinweise im 
Zusammenhang von sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit nahe, dass darüber 
hinaus soziale Hilfe zur Bearbeitung sozialer Benachteiligung generell positive 
gesundheitliche Effekte haben kann, dass also eine Gesundheitsarbeit im 
Sozialwesen stattfindet (S. 157-158). 
2.10 Sozialarbeit und soziale Probleme 
Unter Sozialarbeit wird das Berufsfeld zusammengefasst, welches sich mit den sozia-
len Problemlagen von Einzelpersonen, Familien und Systemen beschäftigt. 
Charakteristisch dabei ist eine gegenwärtige, soziale Problemsituation, bei welcher 
die Betroffenen Unterstützung benötigen. Allen Situationen ist gemeinsam, dass die 
Problemsituation die Betroffenen und deren Umfeld belastet. Der Sozialarbeit fällt die 
Aufgabe zu, eine soziale Problemsituation durch Unterstützung zu verändern, wenn 
möglich zu lösen. 
3 Beratung in der Sozialarbeit 
Wie im Kapitel 1.5 aufgezeigt, ist die Gesundheit ein zentraler Faktor der Lebensquali-
tät. Durch die professionelle Nähe der Sozialarbeit zu sozial benachteiligten Milieus 
wird Gesundheitsarbeit zu einem zwingenden Teil qualifizierter Sozialarbeit. Sozialar-
beit arbeitet hauptsächlich mit der Methode der Beratung. Deshalb wird im Kapitel 3 
die sozialarbeiterische Beratung beschrieben. Die unterschiedlichen Aspekte der 
sozialarbeiterischen Beratung wie Menschenbild, Grundhaltungen, allgemeine 
normative Handlungstheorie und die Methode des Zürcher Ressourcen Modells 
ZRM® greifen die Gesundheitsarbeit auf, die als Teil einer ganzheitlichen“ 
Sozialarbeit verstanden wird. 
Gemäss Daniel Kunz (2012, S. 10) ist die Beratung eine Handlungsmethode mit 
zentralem Stellenwert in der Sozialarbeit. Er definiert Beratung wie folgt: „Beratung 
bedeutet jede im sozialarbeiterischen Sinne professionelle 
Kommunikationsgestaltung, die je nach Organisation und Arbeitsfeld unterschiedlich 
aussehen kann“ (2012, S. 10). Kunz erläutert, dass die Sozialarbeit Menschen darin 
unterstützt, Veränderungen in ihrer sozialen und persönlichen Umwelt zu realisieren, 
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damit sie ihr eigenes Leben selbstbestimmt und in eigener Verantwortung gestalten 
und (wieder) bewältigen können (ebd.). Dietmar Chur (1997, S. 41) legt dar, dass sich 
die Beratung als Hilfe zur kompetenten Bewältigung der Anforderungen der 
alltäglichen Lebenswelt gleichermassen auf konkretes Handeln und mit einer 
präventiv-entwicklungsfördernden Akzentsetzung auf die Herausbildung von Identität 
im Lebensvollzug bezieht. Die Erschliessung und Stärkung von Kompetenzen, die auf 
den Zugang zu persönlichen und sozialen Ressourcen gründen, ist ihr zentrales Ziel 
(ebd.). 
Kunz (2012, S. 10) zeigt auf, dass das spezifische Merkmal sozialarbeiterischer Bera-
tung darin besteht, die Klientel nicht nur über die von ihnen beanspruchbaren 
materiellen und immateriellen Ressourcen zu informieren, sondern sie auch in der 
Ressourcenerschliessung zu unterstützten. Die Beratung hilft einerseits den 
Ratsuchenden in belastenden Lebenssituationen und unterstützt sie dabei, die als 
problematisch erlebte Situation zu verstehen und zu bewältigen. Anderseits 
erschliesst sie den Zugang zu den notwendigen Ansprüchen, deren Mangel oder 
Fehlen oftmals Auslöser beziehungsweise Grundlage der persönlichen und sozialen 
Probleme sind (Kunz, 2012, S. 10-11). 
3.1 Funktion und Handlungsweise in der sozialarbeiterischen 
Beratung 
Laut Kunz (2012, S. 11) hat jede professionelle Handlung eine Rahmung beziehungs-
weise findet in einem bestimmten Kontext unter Rücksichtnahme verschiedener 
Massgaben statt. Sozialarbeiterische Beratung ist daher immer doppelt verortet: zum 
einen über die Kenntnisse um die sozialen Probleme im entsprechenden Arbeitsfeld 
und zum anderen im Verfahrenswissen. Die nachfolgende Strukturierungshilfe orien-
tiert über umfassendes Beratungshandeln in der Sozialen Arbeit. Kunz merkt an, dass 
dieses Modell als organisations- und arbeitsfeldübergreifende Beratungsgrundlage 
dient und ein Versuch ist, das Spezifische sozialarbeiterischer Beratung hervorzu-
heben. Die sozialarbeiterische Beratung schliesst vier verschiedene 
Beratungsfunktionen in sich. Dies sind Information/Service, 
Veränderung/Entwicklung, Schutz/Kontrolle/ „Fürsorge“ und 
Stabilisierung/Betreuung/Begleitung (S. 11-12).  
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Abbildung 3: Strukturierungshilfe sozialarbeiterischer Beratung (Kunz, 2012, S. 12) 
Gemäss Kunz (2012, S. 12) versucht das Modell das Spannungsfeld, in dem Soziale 
Arbeit agiert, aufzuzeigen. Die Übergänge zwischen den vier Beratungsfunktionen 
sind je nach Arbeitsort oder Arbeitsfeld mehr oder weniger fliessend beziehungsweise 
überlappend (ebd.). Der Fokus dieser Arbeit liegt bei der Beratungsfunktion „Verände-
rung/Entwicklung“. Die Autorinnen zeigen auf, dass mit der achtsamen Haltung eine 
Veränderung in Bezug auf die persönliche Gesundheit der Klientel vollzogen werden 
kann. 
Die Beziehung zwischen Sozialarbeitenden und Klientinnen und Klienten ist in der 
Sozialarbeit im Allgemeinen und im Speziellen zentral. In der Regel wird diese Bezie-
hung im Rahmen der Beratung aufgebaut und entwickelt. Die Grundlage für das 
Zustandekommen eines Arbeitsbündnisses und Voraussetzung für zielführende 
Hilfen ist die Beziehung (Kunz, 2012, S. 11-12). 
3.2 Kontext- und Auftragsklärung sozialarbeiterischer Beratung 
Gemäss Wolfgang Widulle (2012, S. 66) lässt sich der Gesprächskontext in der 
Sozialarbeit in einer Hierarchie von Bezugsebenen verstehen. Der gesellschaftliche 
Auftrag der Sozialarbeit ist Hintergrund jedes Gesprächs. Dieser Auftrag wird in der 
Regel einer Organisation zugeteilt und durch sie ausgelegt und konkretisiert. Der 
nächste Bezugsrahmen stellt das Aufgabenverständnis der sozialen Organisationen 
dar. Die Arbeit wird in den Organisationen in der Regel arbeitsteilig und spezialisiert 
ausgeführt, daraus wird eine weitere Ebene erkennbar. Sozialarbeitende führen die 
Gespräche mit einem bestimmten Auftrag (Abklärung, Beratung, Betreuung, 
Teamführung usw.) (ebd.). 
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Zur Auftragsklärung gehört, dass der Anlass geklärt wird. Warum ist die Klientel in die 
Beratung gekommen? In diese Phase der Beratung gehört auch, dass Erwartungen 
ans Gespräch geklärt, die Rolle der Sozialarbeitenden erklärt und die Klientel über 
nicht leistbare Hilfen aufgeklärt wird. Inhaltliche Anliegen und Themen und die 
Gesprächsziele werden besprochen. Nicht immer wird der Auftrag von der Klientel 
erteilt, sondern eine auftraggebende Institution ist vorhanden. Diese Aufträge wie 
auch von Sozialarbeitenden gesetzte Themen müssen präzise besprochen werden. 
Während eines längeren Beratungsprozesses wird der Auftrag immer wieder 
überprüft. Ein erteilter Auftrag kann sich im Verlauf der Beratung wandeln, neue 
Anliegen oder tiefer liegende Problematiken können auftauchen. Dabei gilt es 
abzuwägen, ob die Anliegen und Ziele durch die Beratung bearbeitet werden können 
oder ob sie nicht mit den Kompetenzen und Zuständigkeit der Sozialarbeitenden 
übereinstimmen (Widulle, 2012, S. 158-159). 
3.3 Menschenbild in der sozialarbeiterischen Beratung 
Gemäss Widulle (2012, S. 51) kommt niemand, der in helfenden Berufen arbeitet, 
ohne Menschenbild aus. Das Menschenbild wird als im Laufe der Biografie 
gewachsenes, meist implizites Menschenbild in die Ausbildung mitgebracht und sollte 
sich durch Wissensbildung, kritische Reflexion und Anpassung an 
Modellvorstellungen und berufsethischen Regeln der Sozialen Arbeit annähern. 
Weiter stellt sich die Frage der Kongruenz oder Inkongruenz der Menschenbilder von 
Professionellen und ihrer Klientel, Organisation oder Partner/innen im Hilfeprozess. 
Hier kommt es wesentlich auf die Kompetenz der Professionellen an, subjektive Welt- 
und Menschenbilder der Gesprächspartnerinnen und -partner zu erkennen und bei 
Diskrepanzen entsprechend reflexiv zu reagieren. Je nach Situation bedeutet dies, 
mit der Klientel und ihrer Überzeugung zu gehen und die Sichtweisen konstruktiv für 
Hilfeprozesse zu nutzen, respektive umzudeuten. Es kann auch bedeuten, sich 
abzugrenzen und sie zurückzuweisen oder auch metakommunikativ zu klären 
(Widulle, 2012, S. 51-53). 
In der Sozialen Arbeit haben sich einige Bilder vom Menschen als Leitvorstellungen 
durchsetzen können (Widulle, 2012, S. 53). Diese Leitvorstellungen führt Widulle an-
hand von Magdalena Stemmer-Lück im Folgenden aus (Stemmer-Lück, 2004; zit. in 
Widulle, 2012):  
Menschen werden als sozial bestimmte, in sozialen Gemeinschaften 
eingebundene Wesen gesehen, denen wir positiv eine grundlegende 
Veränderbarkeit, Emanzipierbarkeit und Selbstverantwortlichkeit unterstellen. 
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Entwicklungsfähigkeit und Ressourcen werden betont: Menschen entwickeln 
und verändern sich in der Interaktion mit ihren Beziehungspartnern ihr ganzes 
Leben lang; sie werden als flexibel und veränderungsfähig, nicht starr oder 
festgelegt betrachtet. (S. 53) 
Menschen sind auch in kritischen und problematischen Lebenssituationen 
Expertinnen und Experten für ihr Leben und dessen Bedeutung, für ihre Bedürfnisse, 
Wünsche und Ziele (Widulle, 2012, S. 53). Die Autorinnen teilen die Ansicht von 
Stemmer-Lück und Widulle, möchten jedoch das Menschenbild der Sozialen Arbeit 
nach Beat Schmocker für diese Arbeit verwenden, da dieses Menschenbild den 
Körper als Teil des menschlichen Daseins miteinbezieht. 
Menschenbild der Sozialen Arbeit nach Beat Schmocker 
Schmocker (2013, S. 9) führt aus, dass das menschliche Leben und Zusammenleben 
der Kern der Problematik Sozialer Arbeit, womit sie sich beschäftigt und gleichzeitig 
ihr Zentralwert ist. Er definiert das Menschenbild der Sozialen Arbeit anhand der 
IFSW/IASSW-Definition von 2001 zum allgemeinen Standpunkt der Sozialen Arbeit: 
„Entscheidend für das Leben des Menschen sind seine Position und die 
Ausgestaltung dieser Position in der Sozialstruktur sowie die Möglichkeiten des 
Individuums, diesen Handlungsraum für die Befriedigung seiner Bedürfnisse zu 
nutzen“ (2013, S. 9). 
Und führt noch expliziter aus, wie die Grundhaltung sich für die Soziale Arbeit zeigt 
(Schmocker, 2013, S. 9): 
1. Menschen sind biotische Organismen, also verletzlich und letztlich 
sterblich. 
2. Menschen verfügen, und nicht zuletzt um sich vor ihrer Verletzlichkeit 
möglichst schützen zu können, über psychische Kompetenzen. Sie sind 
zwar leidensfähig, dafür aber auch lern-, wissens- und handlungsfähig. 
3. Menschen sind soziale, dies bedeutet gesellige bio-psychische 
Organismen, die auf andere Menschen beziehen und auf sie angewiesen 
sind und bleiben. Nämlich deshalb, weil Menschen Bedürfnisspannungen nur 
innerhalb von Sozialstrukturen abbauen können. Sozialstrukturen können in 
zwei unterschiedliche Bereiche eingeteilt werden. Dies sind 
Interaktionsstrukturen, namentlich Kooperationen, und Positionsstrukturen, 
namentlich Arbeitsleistungen (Schmocker, 2013, S. 10). 
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Dies bedeutet für die Soziale Arbeit, dass 
1. die sozialen, politischen und ökonomischen Systeme im Vordergrund zu 
stehen haben, 
2. innerhalb dieser Gebilde es ihr im Kern um die leibhaftigen Menschen zu 
gehen hat und 
3. der angestrebte Zustand der Absenz von Bedürfnisspannungen nur in 
kooperativer Gegenseitigkeit erreicht werden kann (Schmocker, 2013, S. 10). 
Der Sozialen Arbeit geht es immer um diese zwischenmenschlichen Bindungen, die-
sen Sozialstrukturen beziehungsweise um die Interaktions- und Positionsstrukturen. 
In diesen Sozialstrukturen müssen sich die Menschen handelnd bewegen. Die 
Soziale Arbeit benötigt es, wenn die Menschen sich nicht, noch nicht oder nicht mehr 
in diesen Strukturen handelnd bewegen können (ebd.). 
Abschliessend hält Schmocker fest, dass das Leben eines Menschen nur im 
Zusammenleben, in Sozialstrukturen gelingt (2013, S. 11). Deshalb sollen Sozial-
strukturen und soziale Systeme keine Hindernisse für die Menschen darlegen, 
sondern im Gegenteil günstige Bedingungen und Chancen für Handlungen schaffen, 
die den Abbau von Bedürfnisspannungen ermöglichen (ebd.). Die Praxis der 
Achtsamkeit kann dazu führen, dass die Klientel diese Bedürfnisspannungen 
aushalten und sie sich auf ihre eigenen Wünsche und Bedürfnisse fokussieren kann. 
3.4 Grundhaltung in der sozialarbeiterischen Beratung – nach Carl 
R. Rogers 
Widulle erklärt, dass aus Menschenbildern und Handlungstheorien auch (Werte-) 
Haltungen entstehen würden. Mario von Cranach und Adrian Bangerter (2000; zit. in 
Widulle, 2012, S. 55) führen aus, dass Werthaltungen Vorstellungen allgemein 
wünschbarer Sachverhalte sind. Sie wirken direkt auf das Gespräch ein und 
beeinflussen vor allem die Ziele einer gesprächsführenden Person. 
Personenzentrierte Ansatz nach Carl R. Rogers 
Der personenzentrierte Ansatz nach Carl C. Rogers ist für die Autorinnen zentral, da 
dieser mit der achtsamen Haltung gut kompatibel ist. Die drei Prinzipien nach Carl C. 
Rogers sind zentral für die sozialarbeiterische Beratung und werden im folgenden 
Kapitel aufgezeigt. 
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Der amerikanische Psychologe Carl R. Rogers (1902-1987) entwickelte den 
personenzentrierte Ansatz ab 1942 in den USA (Sabine Weinberger & Helga Lindner, 
2011, S. 11). Beim personenzentrierten Ansatz wird bekundet, dass es in erster Linie 
die personenzentrierte Einstellung und Haltung ist, die zu positiven Wirkungen bzw. 
Verhaltensänderungen im Kontakt führt. Nicht die angewandten Methoden, sondern 
die Begegnung von Person zu Person ist entscheidend dafür, dass das Gegenüber 
sich entwickelt und verändert. Bei diesem Ansatz steht das Individuum und nicht das 
Problem im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit. Das Individuum hat die Kompetenzen, 
im Rahmen eines spezifischen Beziehungsangebotes zu einem besseren 
Verständnis seiner selbst zu kommen und daraus folgend kann es dann Einstellungs- 
und Verhaltensänderungen selbstgesteuert entwickeln (S. 12-13). 
Ein entscheidendes Merkmal des personenzentrierten Ansatzes ist es, die 
Auseinandersetzung mit emotionalen Prozessen und das Finden neuer Wege und 
Betrachtungsweisen zu fördern und der Klientel keine Interpretationen, Ratschläge 
oder fertige Lösungen anzubieten. Dies wird mit dem Ziel erreicht, die Klientel zu 
befähigen, auch mit künftigen Problemen fertig zu werden. Rogers beschreibt diesen 
Ansatz so (1942/1972; zit. in Weinberger, 2013): 
Er zielt direkt auf die grösseren Unabhängigkeit und Integration des Individu-
ums ab, statt zu hoffen, dass sich diese Resultate ergeben, wenn der Berater 
[sic!] bei der Lösung des Problems hilft. Das Individuum steht im Mittelpunkt 
der Betrachtung und nicht das Problem. Das Ziel ist es nicht, ein bestimmtes 
Problem zu lösen, sondern dem Individuum zu helfen, sich zu entwickeln, so 
dass es mit dem gegenwärtigen Problem und mit späteren Problemen auf 
besser integrierte Weise fertig wird. Wenn es genügend Integration gewinnt 
um ein Problem unabhängiger, verantwortlicher, weniger gestört und besser 
organisiert zu bewältigen, dann wird es auch neue Probleme auf diese Weise 
bewältigen. (S. 36) 
Die zwischenmenschliche Beziehung ist für die Entwicklung und Veränderung des 
Individuums grundlegend. Damit bestimmte förderliche Entwicklungs- und 
Veränderungsbedingungen vorhanden sind, benötig es von den Beratenden folgende 
Merkmale: „Kongruenz“, „Empathisches Verstehen“ und „Unbedingte Wertschätzung“ 
(Weinberger, 2013, S. 26). 
Im personenzentrierten Beratungsmodell sind die von Rogers formulierten Merkmale 
„Kongruenz“, „Empathisches Verstehen“ und „Unbedingte Wertschätzung“ als 
Einstellungen, als Haltungen, zu verstehen (Weinberger & Lindner, 2011, S. 13). Des-
halb werden diese drei Haltungen folgend ausgeführt. 
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3.4.1 Kongruenz 
Kongruenz bedeutet, dass Sozialarbeitende sich dessen, was sie erleben und empfin-
den, deutlich gewahr sind. Diese Empfindungen sind ihnen verfügbar und sie bringen 
dieses Erleben in den Kontakt mit der Klientel ein, wenn es angemessen ist (Rogers, 
1972; zit. in Weinberger, 2013, S. 66). Kongruenz war für Rogers die grundlegendste 
unter den Einstellungen. Ihm ging es darum, als Person da zu sein und in der Begeg-
nung mit der Klientel keine „Rolle“ einzunehmen (Weinberger, 2013, S. 66). 
Die Bedeutungen von Kongruenz für die Klientel sind folgende (Weinberger, 2013, 
S. 67): 
- Dadurch, dass die Sozialarbeitenden der Klientel als Person begegnen, 
können diese Vertrauen fassen, über sich, ihre gefühlsmässigen Erlebnisse 
und ihre Probleme zu sprechen. 
- Die Klientel so angeregt wird, auch in ihrem Auftreten offener und echter zu 
sein. Dies bedeutet, dass sie sich traut, schrittweise mehr sich selbst zu sein. 
Damit Sozialarbeitende kongruent sein können, wird ein Minimum an Selbstwert und 
grösstmögliche Angstfreiheit in der Institution gebraucht. Kongruenz ist nicht etwas 
Statisches, sondern ein – je nach Klientel, Situation, Rahmenbedingung und persönli-
chem Entwicklungsstand – mehr oder weniger erfolgreiches Bemühen um Wahrneh-
mung, Offensein und Klärung der eigenen Gefühle, die die Klientel in einem auslöst 
(Friedemann Schulz von Thun, 2010; zit. in Weinberger, 2013, S. 67). 
3.4.2 Empathisches Verstehen 
Empathisches Verstehen bedeutet, den inneren Bezugsrahmen der Klientel möglichst 
exakt wahrzunehmen, mit all seinen emotionalen Aspekten und Bedeutungen, gerade 
so, als ob die Sozialarbeitenden die andere Person wären, jedoch ohne jemals die 
„Als-ob“-Position aufzugeben (Rogers, 1959; zit. in Weinberger, 2013, S. 41).  
Indem sich Sozialarbeitende auf die gefühlsmässigen Empfindungen der Klientel 
fokussieren und versuchen, diese vom Bezugsrahmen der Klientel her zu verstehen 
und ihr das so Verstandene möglichst präzise mitzuteilen, nimmt die Klientel diese 
Empfindungen aus einer gewissen Distanz heraus wahr. Diese Distanz ermöglicht 
der Klientel, Einstellungen und Werthaltungen in Frage zu stellen. Die Klientel wird so 
ständig motiviert, sich mit den mit ihrem Erleben verbundenen Gefühlen und 
Empfindungen auseinander zu setzen und durch ein Abwägen, Differenzieren und 
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Konkretisieren ihrer Wünsche und Ziele schrittweise zu einer Klärung ihrer inneren 
und äusseren Bedürfnisspannungen zu kommen. Empathisches Verstehen kann auf 
verschiedenste Art und Weise praktiziert werden. Durch Worte, durch Schweigen, 
durch Körperkontakt und dabei geht es, zu spüren, was die Klientel im Moment 
bewegt und welche Bedeutung sie dem gibt. So ergibt sich ein fortlaufender 
gemeinsamer Suchprozess (Weinberger, 2013, S. 41-42). 
Die Bedeutung des empathischen Verstehens bedeutet für die Klientel folgendes 
(Weinberger, 2013, S. 43-44): 
- Die Klientel erfährt so keine Belehrungen, Bewertungen und Kritik und wird 
somit befähigt, angstfrei und ohne Abwehrmechanismen über ihre Gefühle 
und inneren und äusseren Spannungen zu sprechen, diese abzuwägen und 
sich um eine Klärung zu bemühen. 
- Der Klientel werden keine Ratschläge angeboten, aber sie erlebt, dass 
Sozialarbeitende ihr aktiv zugewandt sind und grossen Anteil an ihrer Person 
und ihren Emotionen nehmen. 
- Erst über ein empathisches Verstehen können Sozialarbeitende auch 
uneingeschränkt akzeptieren, wie dies in der vorherigen Haltung „Unbedingte 
Wertschätzung“ gefordert wird. 
Sozialarbeitende reagieren manchmal sehr schnell, indem sie auf den Appellaspekt 
einer Nachricht reagieren (Schulz von Thun, 2010; zit. in Weinberger, 2013, S. 44). 
Dies bedeutet, dass die Sozialarbeitenden aus einer Aussage sehr schnell eine 
Aufforderung heraushören. Hilfreicher ist es, auf den emotionalen Teil der Aussage 
zu achten, da es beim empathischen Verstehen in erster Linie darum geht, die Klientel 
aus ihrer Sichtweise heraus zu verstehen. Dadurch ist die Gefahr, dass persönliche 
Vorurteile, Wertungen oder Konflikte in die Gesprächssituation eingebracht werden, 
weniger gross (Weinberger, 2013, S. 44). 
3.4.3 Unbedingte Wertschätzung 
Unbedingte Wertschätzung bedeutet, ein Individuum zu schätzen, ungeachtet der 
verschiedenen Beurteilungen, die Sozialarbeitende selbst ihren verschiedensten 
Verhaltensweisen gegenüber haben (Rogers, 1959; zit. in Weinberger, 2013, S. 59). 
Es geht darum, dass sich Beratende darum bemühen, die Klientel zu akzeptieren und 
anzunehmen, unabhängig davon, was die Klientel äussert und/oder wie sich die 
Klientel gerade gibt. Die persönliche Bewertung der Verhaltensweisen ändert nichts 
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an dem Wert des Individuums und dies ist entscheidend (Weinberger, 2013, S. 59-
60). 
Die unbedingte Wertschätzung wird in der Haltung ausgedrückt, in der Sozialarbei-
tende der Klientel gegenübertreten. Diese Haltung zeigt sich in Worten, Tonfall, Mimik 
Gestik und in der Art und Weise des Zuhörens (Weinberger & Lindner, 2011, S. 63). 
Laut Weinberger (2013, S. 60-61) hat eine hohe Ausprägung der Wertschätzung fol-
gende Wirkungen auf die Klientel: 
- Akzeptiert und anerkannt zu werden, ist ein Grundbedürfnis eines jeden Men-
schen. 
- Die Klientel kann sich durch die entgegengebrachte unbedingte 
Wertschätzung mit all ihren Gefühlen, Gedanken und Bewertungen kennen 
lernen. 
- Inwieweit ein Mensch von anderen mit Achtung, Wertschätzung und 
emotionaler Wärme behandelt wird, ist entscheidend für die Selbstachtung. 
Rogers schreibt zu dieser Grundhaltung (1972; zit. in Weinberger, 2013): 
Der Berater [sic!] akzeptiert und anerkennt die positiven Gefühle, die ausge-
drückt werden, auf die gleiche Art, in der er [sic!] die negativen Gefühle akzep-
tiert und anerkannt hat. Diese positiven Gefühle werden nicht mit Beifall oder 
Lob akzeptiert. Moralische Werte gehen in dieser Art der Therapie nicht ein. 
Die positiven Gefühle werden ebenso als Teil der Persönlichkeit akzeptiert wie 
die negativen. Dieses Akzeptieren sowohl der reifen wie der unreifen Impulse, 
der aggressiven wie der sozialen Einstellung, der Schuldgefühle wie der 
positiven Äusserungen bietet dem Individuum zum ersten Mal in seinem 
Leben Gelegenheit, sich so zu verstehen, wie es ist. Es hat nicht mehr das 
Bedürfnis, seine negativen Gefühle zu verteidigen. Es hat keine Gelegenheit, 
seine positiven Gefühle überzubewerten. Und in dieser Situation treten 
Einsicht und Selbstverstehen spontan zutage. Wer selbst nie diese 
Entwicklung von Einsicht beobachtet hat, wird schwerlich glauben, dass 
Individuen sich selbst und ihre Strukturen so wirkungsvoll erkennen können. 
(S. 61-62) 
Als Ziel und anzustrebendes Ideal muss die Forderung, der Klientel jeweils mit 
emotionalem Engagement und uneingeschränktem Akzeptieren gegenüberzutreten, 
verstanden werden. Dies ist natürlich nicht immer in gleichem Masse möglich, 
sondern immer Teil eines sich entwickelnden Kontaktes. Darüber hinaus können 
situationsbedingt persönliche Probleme, Ärger und Arbeitsüberlastung die 
Sozialarbeitenden daran hindern, sich ganz auf die Klientel einzustellen, sie zu 
verstehen und damit auch annehmen zu können (Weinberger, 2013, S. 63-64). 
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Wichtig ist, dass sich Sozialarbeitende bewusst sind über ihre eigene Haltung, 
Gefühle und Emotionen. Dadurch kann es zum Loslassen aller Bewertungen kommen 
(Weinberger, 2013, S. 64). So können sie wertefrei ihrer Klientel gegenüber treten.  
3.4.4 Verbindung zur Achtsamkeit 
Achtsamkeit ist im personenzentrierten Konzept grundlegend, auch wenn Rogers 
diese Begrifflichkeit nicht ausdrücklich benutzte. “Unbedingte positive Beachtung“ 
nannte Rogers die unbedingte Wertschätzung und betonte damit genau diese nicht 
wertende Aufmerksamkeitszuwendung. Ich muss mich selbst so annehmen können 
wie ich bin, um diese nicht an Voraussetzungen gebundene Akzeptanz realisieren zu 
können. Dazu gehört wiederum Kongruenz, die Offenheit, das Gewahrsein meiner 
Erfahrungen. Das absichtslose Gegenwärtigkeitsein in der Begegnung von Person zu 
Person, auch unmittelbare Präsenz genannt, beinhaltet diese Achtsamkeit 
(Weinberger, 2013, S. 62). 
3.4.5 Zusammenfassung 
Mit den drei von Rogers formulierten Prinzipien „Kongruenz“, „Empathisches Verste-
hen“ und „Unbedingte Wertschätzung“ werden förderliche Beziehungen zur Verände-
rung geschaffen. Von diesen Prinzipien lassen sich für die Beratungsarbeit 
Gesprächsmethoden ableiten, die variabel in Gesprächssituationen eingesetzt 
werden können. Ziel der unterschiedlichen Methoden ist eine Beziehungserfahrung, 
die im Beratungsprozess, das jedem Menschen innewohnende Potenzial zur 
konstruktiven Veränderung aktiviert und bei der die Klientel lernen kann, die 
Prinzipien dieses Beziehungsangebots in kleinen Schritten für sich selbst zu 
übernehmen (Weinberger & Lindner, 2011, S. 77). 
Weinberger erwähnt (2013, S. 37-38), dass die Anwendung des personenzentrierten 
Konzeptes in der Sozialarbeit eine Gesprächsführung verlangt, in der die Prinzipien 
dieses Ansatzes so realisiert werden, dass sie im Sinne einer stärkeren Strukturierung 
und Themenzentrierung nicht nur auf die innere Erlebniswelt der Klientel eingehen, 
sondern ebenso auf die Handlungsebene und das konkrete soziale Umfeld und in das 
Erleben und Verhalten der Klientel eingebettet sind. Die vielfältigen und teilweise sehr 
unterschiedlichen Tätigkeitsbereiche und Aufgabenstellungen im sozialen Bereich 
erfordern ein Konzept der Gesprächsführung, das in seiner methodischen 
Ausprägung den Erfordernissen der jeweiligen spezifischen beruflichen Tätigkeit 
angepasst wird (Weinberger, 2013, S. 38-39). 
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3.5 Allgemeine normative Handlungstheorie nach Silvia Staub-
Bernasconi 
Wie von Kunz definiert, bedeutet Beratung jede im sozialarbeiterischen Sinne 
professionelle Kommunikationsgestaltung (2012, S. 10). Was bedeutet dies im 
Kontext der Sozialarbeit? Um dies zu erläutern wird in die allgemeine normative 
Handlungstheorie nach Silvia Staub-Bernasconi eingeführt sowie in das 
professionelle Handeln nach Werner Obrecht. 
Allgemein normative Handlungstheorien sind Systeme von Regeln für rationales Han-
deln, wie es für alle Professionen zentral ist (Maria Solèr, Daniel Kunz, Urban 
Brühwiler und Beat Schmocker, 2012, S. 4). Gemäss Werner Obrecht (2006, S. 430) 
ist das gemeinsame Thema der allgemein normativen Handlungstheorie, dass 
professionelle Methoden und ihre Anwendung im Rahmen einer bestimmten Abfolge 
von Operationen erfolgt. Eine solche normative Theorie stützt sich auf eine beschrei-
bende und erklärende Theorie des Handelns und ausdrücklich auf einen präzisen 
Begriff, einer tatsächlichen Handlung, und setzt die Struktur einer idealen 
professionellen Handlung voraus. Eine professionelle Handlung ist das Ergebnis 
einer Abfolge von methodisch kontrollierten kognitiven Prozessen, in deren Verlauf 
nach und nach alle Fragen geklärt werden, die zur Entwicklung eines 
Handlungsplanes führen, dessen Realisierung die professionelle Handlung darstellt 
und in dessen Mittelpunkt die Anwendung einer Methode steht (Obrecht, 2006, 
S. 430). 
Silvia Staub-Bernasconi erläutert (2007, S. 202), dass für eine Konzeptualisierung 
von sozialarbeitsspezifischen Handlungstheorien folgende theoretischen Merkmale 
notwendig sind: Soziale Probleme als Grundlage für wissenschaftliche Erklärungen, 
Wertvorstellungen als Ausgangspunkt für Entscheidungen und die Formulierung von 
Zielen, ferner Vorstellungen über potenzielle, handelnde Subjekte (individuelle und 
kollektive Akteurinnen und Akteure), die auf der Basis einer Funktionsbestimmung 
sowie eines professionellen Tripelmandates7 entscheiden, wie sie die Ziele konkret 
                                                        
7 Das professionelle Tripelmandat Sozialer Arbeit beinhaltet als erstes Mandat, den Auftrag 
der gesellschaftlichen Instanzen (repräsentiert durch die AkteurInnen und TrägerInnen des 
Sozialwesens), als zweites Mandat, die Hilfe für die AdressatInnen und als drittes Mandat, die 
wissenschaftliche Basis, der Berufskodex und die darin enthaltenen Menschenrechte der 
Profession Sozialer Arbeit (Staub-Bernasconi, 2007, S. 200-202) 
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umsetzen wollen. Eine allgemein normative Handlungstheorie baut auf professions-
ethisch vertretbarem Handeln und auf Bewertungen und Entscheidungen über 
Zielsetzungen auf und nicht nur auf Erklärungen (Staub-Bernasconi, 2007, S. 202).  
Obrecht definiert professionelles Handeln folgendermassen (2006): 
Professionelles Handeln ist 
1. absichtsvolles Handeln, das 
2. geplant und auf die Lösung eines expliziten praktischen Problems 
(Ziel) gerichtet ist und das 
3. dieses Ziel durch die Anwendung einer wissenschaftsbasierten 
Methode zu erreichen sucht, deren Anwendung 
4. durch eine allgemeine Theorie methodischen Handelns gestreut wird, 
die sich 
5. auf eine deskriptive und erklärende Handlungstheorie einschliesslich 
eines Begriffes absichtlichen effektiven Handelns stützt. (S. 432) 
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Folgend das Phasenmodell der allgemeinen normativen Handlungstheorie, welches 
die Hochschule Luzern – Soziale Arbeit entwickelt hat und nach welchem die 
Autorinnen in der Praxis arbeiten: Es zeigt eine Möglichkeit auf, wie eine belastende 
Situation der Klientel professionell erfasst, analysiert, bewertet, verändert und 
evaluiert werden kann. Dabei wird das Problemlösungsverfahren in fünf verschiedene 
Phasen (Ausgangslage, Situationsbild, Problemdefinition, Interventionsplan und 
Evaluation) eingeteilt. 
 
Abbildung 4: Das Phasenmodell der allgemeinen normativen Handlungstheorie © 2007 
Hochschule Luzern - Soziale Arbeit 
Zu den kognitiven Schlüsselkompetenzen der Profession Soziale Arbeit gehört der 
gekonnte Umgang mit diesen Fragestellungen. Die Welt ist nicht nur zu interpretieren, 
sondern auch zu verändern, dafür zeigt die normative Handlungswissenschaft Wege 
auf (Staub-Bernasconi, 2007, S. 205). 
Spezielle Handlungstheorien zeigen Wege auf zur Milderung, Lösung oder Verhinde-
rung sozialer Probleme (Staub-Bernasconi, 2007, S. 210.) Auf eine davon, das 
Zürcher Ressourcen Modell ZRM®, wird nun eingegangen. Es ist für diese Arbeit vor 
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allem deshalb von Interesse, weil es Anregungen dazu gibt, wie körperbasierte 
Wahrnehmungen und Erfahrungen in den Austauschprozess einbezogen werden 
können. Zudem kann während des Beratungsprozesses eine weitere Methode, das 
Embodiment herbeigezogen werden. Diese Methode wird im Kapitel 4.5.1 erläutert. 
3.6 Zürcher Ressourcen Modell - ZRM® 
Das Zürcher Ressourcen Modell ZRM® wurde von Frank Krause und Maja Storch 
entwickelt (2002, S. 13). Sie entwickelten dieses Modell, da trotz der Vielzahl an 
Angeboten keines ihren Ansprüchen entsprach (ebd.). Das Modell wurde als 
Selbstmanagement-Gruppentraining entwickelt und dient heute auch als Coaching-
Instrument für die Einzelberatung (S. 12). Das Modell arbeitet mit den bestehenden 
Ressourcen, die jedem Menschen zur Verfügung stehen. Das Zürcher Ressourcen 
Modell will die Menschen stärken und befähigen den Alltag zu bewältigen, sei es für 
soziale Kontakte oder für die Arbeit (S. 17). 
Die Methode des ZRM® baut auf vier Prinzipien auf. Es arbeitet individuell, 
ressourcenorientiert, praxisnah und ganzheitlich. Es ist ein Modell, bei dem jeder 
Mensch individuell seine Begabungen und Kompetenzen wirkungsvoll entfalten kann. 
Das Training baut auf intrapsychischen Mustern auf. Die Prozessarbeit beschränkt 
sich nicht nur auf intellektuelle Informationsverarbeitung, sondern bezieht Gefühle 
und Körper mit ein. Die wissenschaftlichen Erkenntnisse aus der Neurobiologie 
bezieht das ZRM® mit ein und das Modell operiert mit den somatischen Markern von 
Antonio R. Damasio 8 . Für die praktische Umsetzung im Alltag werden die 
Erkenntnisse aus der Beratung mit praktischen körperorientierten Übungen erprobt 
(Storch & Krause, 2002, S. 19-22). 
3.6.1 Der Rubikon-Prozess im ZRM® 
Wesentlich am Zürcher Ressourcen Modell ist die Prozess- und Interventionsgestal-
tung anhand von Haltungszielen, die mit Körper und Geist einer Sehnsucht Form 
verleihen und dadurch innere Kräfte erschliessen. Mit diesen Haltungszielen werden 
in unterschiedlichen Phasen innere Ressourcen erkennbar gemacht, entwickelt und 
anschliessend verankert. Das ZRM® orientiert sich zudem am Rubikon-Modell, wel-
ches ein „motivatonspsychologisches Prozessmodell zielrealisierenden Handelns“ 
darstellt (Storch & Krause, 2002, S. 57-59). Storch und Krause modifizierten das 
Rubikon-Modell zum Rubikon-Prozess. Dadurch wird verdeutlicht, dass im Rahmen 
                                                        
8 siehe Kapitel 4.5 
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des ZRM-Trainings ein systematisch angelegter Prozess durchlaufen wird (2002, 
S. 57-59). Die nachfolgende Abbildung (Abb. 6) zeigt die fünf Phasen des Rubikon-
Prozesses auf. 
 
Abbildung 5: Der Rubikon-Prozess (Storch & Krause, 2002, S. 59) 
Entsteht bei einem Menschen ein neues Bedürfnis, muss ein Reifungsprozess 
stattfinden, damit aus dem Wunsch oder Bedürfnis eine Handlung werden kann. 
Zuerst besteht ein unbewusstes Bedürfnis, welches in ein bewusstes Motiv 
umgewandelt werden muss (Storch & Krause, 2002, S. 60-61). Ein Motiv wird dadurch 
gekennzeichnet, dass das Bedürfnis im Bewusstsein verfügbar ist und somit auch als 
Handlungsziel kommuniziert werden kann. Bevor der Reifeprozess fortgesetzt 
werden kann, müssen möglicherweise vorhandene Motivkonflikte durch gedankliche 
Auf- und Abwägung geklärt werden. Es muss beispielsweise zwischen Freiheitsdrang 
und dem Wunsch nach Geborgenheit entschieden werden. Erst wenn eine Klärung 
der Motivkonflikte erfolgt ist, entsteht ein Gefühl der Entschlossenheit. Die Person 
weiss jetzt, was sie will und entwickelt eine Handlungsgewissheit und dadurch wird 
das Ziel bindend (S. 62-64). Nun findet der Übergang über den Rubikon statt. Es stellt 
sich ein gutes Gefühl ein, wenn die Entscheidung gefällt wurde. Dieses Gefühl löst 
positive Affekte aus, wodurch Kräfte zur Umsetzung freigesetzt werden können. 
Durch ein positives Gefühl wurde ein Wille entwickelt, welcher dem Menschen jetzt 
die feste Absicht gibt, das Ziel in Handlung umzusetzen. Es wurde eine Intention 
gebildet (S. 64-65). In diesem Prozessabschnitt werden absichtsgefährdende 
Informationen durch selektive Nichtbeachtung und Abwertung ausgeblendet. Die 
einmal getroffenen Entscheidungen werden rechts des Rubikons bestätigt und 
stabilisiert. Der Wille, ein gesetztes Ziel zu erreichen, ist abhängig von der Attraktivität 
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und der Höhe der Wahrscheinlichkeit, dieses zu erreichen (Storch & Krause, 2002, S. 
65-66). Die guten Vorsätze werden im Alltag oftmals bedroht oder verdrängt und 
deshalb bedingt diese Situation eine präaktionale Vorbereitung. Die 
Wahrscheinlichkeit muss erhöht werden, dass die neue Intention in Handlung um-
gesetzt werden kann. Es besteht die Gefahr, dass durch Überraschungen oder kriti-
schen Situationen im Alltag die Umsetzung des neuen Handlungsmusters verhindert 
wird, da die Automatismen für dieses noch nicht vorhanden sind. Damit die neue 
Intention auch unter Belastung in Handlung umgesetzt werden kann, muss versucht 
werden, Automatismen zu entwickeln und zu verankern. Das bewusste Planen ist 
dabei hilfreich, in welcher Situation die Handlung wie realisiert werden kann. Die 
Verankerung kann durch Training und häufiges Wiederholen gefördert und erreicht 
werden, wodurch die Ausbildung von Automatismen beschleunigt wird. Es benötigt 
viel Zeit und Training, um bei einer neuen Intention Automatismen zu verankern, 
welche unter Belastung die Handlungssteuerung übernehmen können (Storch & 
Krause, 2002, S. 67- 68). 
Spätestens nach Beendigung der präaktionalen Vorbereitung wird die gewünschte 
Handlung vollzogen und es sind Erfolge wahrnehmbar (Storch & Krause, 2002, 
S. 71). Bei der Handlung sind die Individuen darauf hinzuweisen, dass ein lang 
dauernder Weg des bewussten Lernens, Übens und Trainierens beschritten werden 
muss, damit die Automatismen verankert sind, welche auch in schwierigen und 
überraschenden Situationen zuverlässig greifen. Dieses Wissen kann für einen 
Menschen, der beginnt, auf eine neue Art zu handeln, sehr entlastend sein (S. 74). 
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3.6.2 Die Phasen des Zürcher Ressourcen Modells ZRM® 
Das ZRM-Training ist in fünf Phasen aufgeteilt und orientiert sich an der allgemeinen 
Arbeitsrichtung, die der Rubikon-Prozess vorgibt. In der nachfolgenden Tabelle 
(Tabelle 2) werden die fünf Phasen kurz erläutert. 
Phase Inhalt der Phase 
Phase 1: 
Das Thema 
Das Ziel in dieser Phase ist zu erkunden, ob zusätzlich zum 
bewusst vorhanden Wissen über die aktuellen Lebens-
themen der Klientel auch unbewusste Bedürfnisse vorhan-
den sind (Storch & Krause, 2012, S. 149). 
Phase 2: 
Vom Thema zum Ziel 
In dieser Phase erfolgt eine Umwandlung und 
Weiterentwicklung des Themas, welches die Klientel als für 
sich persönlich bedeutsam ausgewählt und in groben Zügen 
benannt hat. Dieses Ziel soll so formuliert sein, dass es in 
hohem Masse handlungsleitende und handlungsstimulie-
rende Qualität aufweist (Storch & Krause, 2012, S. 159). 
Phase 3: 
Vom Ziel zum Ressourcenpool 
In dieser Phase geht es darum, die verfügbaren persönlichen 
Ressourcen für die Erreichung des persönlichen Ziels zu 
entwickeln. Schritt für Schritt werden die sehr vielfältigen 
Ressourcen zusammengetragen (Storch & Krause, 2012, S. 
167). 
Im ZRM® beinhaltet der Ressourcenpool folgende Ressour-
cen: handlungswirksam formuliertes Ziel, Erinnerungshilfen 
und Zielauslöser, zieladäquate Körperverfassung, 
Identifikation potenzieller Überlastungssituationen, 
Vorläufersignale, Stopp-Befehle und soziale Ressourcen 
beispielsweise Tandems oder Netzwerke zur Unterstützung 
des Transfers (Storch & Krause, 2012, S. 198). 
Phase 4: 
Die Ressourcen gezielt einsetzen 
Mit dem zielgerichteten Einsatz der Ressourcen befasst sich 
die vierte Phase. Die Klientel plant ausgehend von einer 
einfachen Typologie von Situationen, wie sie die von ihr 
zuvor entwickelten Ressourcen zielgerichtet aktivieren 
und/oder einsetzen und somit ihr Ziel verwirklichen kann 
(Storch & Krause, 2012, S. 179). 
Phase 5: 
Integration und Transfer 
In der letzten Phase des ZRM-Trainings geht es darum, den 
mehrstufigen und komplexen Prozess in einem sorgfältigen 
Reflexionsvorgang zu wiederholen, um die entwickelten 
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Tabelle 2: Die Phasen des Zürcher Ressourcen Modells (eigene Darstellung auf Basis von 
Storch & Krause, 2002) 
Das Embodiment, welches im Kapitel 4.7.2 erläutert wird, kann während des ganzen 
Prozesses eingesetzt werden (Storch, 2010, S. 135). Hilfreich ist das Embodiment 
beim Erarbeiten der zieladäquaten Körperverfassung, die zum Ressourcenpool 
gehört (ebd.). 
3.7 Zusammenfassung 
Wie sich im Kapitel 3 gezeigt hat, ist sozialarbeiterische Beratung eine professionelle 
Kommunikationsgestaltung. Dabei werden je nach Kontext und Auftrag unterschiedli-
che soziale Probleme bearbeitet. Nicht nur Kontext- und Auftragsklärung sind in einer 
Beratung zentral, sondern auch das Menschenbild der Beratenden sowie die Grund-
haltung.  
Gemäss dem Menschenbild der Sozialen Arbeit nach Schmocker und den 
Grundprinzipien der Beratung nach Carl C. Rogers ist eine ganzheitliche 
Wahrnehmung sozialer Problemlagen zentral. Zu dieser ganzheitlichen 
Wahrnehmung gehört auch der Körper. 
Mit der allgemein normativen Handlungstheorie nach Silvia Staub-Bernasconi wurde 
das professionelle Handeln erläutert sowie die Methode des Zürcher-Ressourcen-
Modells ZRM® aufgeführt. Es wurde erläutert wie das ZRM-Training in der Beratung 
angewendet werden kann. 
Das ZRM® arbeitet mit neurowissenschaftlichen und psychologischen Befunden zum 
Thema Persönlichkeitsentwicklung und Selbststeuerung. Diese neurowissenschaftli-
chen und psychologischen Befunde sowie die Rolle des Körpers werden im Kapitel 4 
dargelegt. 
  
Vorsätze weiter zu integrieren (Storch & Krause, 2012, 
S. 193). 
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4 Achtsamkeit als wichtiger Bestandteil für die 
Gesundheitsförderung 
Wie in Kapitel 3 dargelegt worden ist, haben die Professionellen der Sozialarbeit die 
Aufgabe, Ratsuchende in belastenden Lebenssituationen zu unterstützen und ihnen 
dabei zu helfen, ihre momentane Situation bewältigen zu können. Im Kapitel 2 wurde 
auf die Gesundheitsförderung eingegangen und welche Rolle die Sozialarbeit darin 
hat. Es wurde erläutert, dass sich die Gesundheitsförderung primär mit sozialen 
Prozessen und Faktoren auseinandersetzt, die sich auf die Gesundheit, die 
Lebensqualität sowie auf das Wohlbefinden der Ratsuchenden auswirken. Hafen 
bezeichnet die Gesundheit als eine laufend verändernde Beobachtung der Positionie-
rung eines Menschen auf das Gesundheits-/Krankheitskontinuum. Dies wurde im 
Kapitel 2 bereits ausführlich dargelegt. Im Berufskodex haben sich die 
Sozialarbeitenden dazu verpflichtet, die Ressourcen ihrer Klientel zu stärken. Die 
Autorinnen vertreten die Meinung, dass der Einbezug aller menschlichen Aspekte 
(Körper, Gedanken und Gefühle) für die Arbeit mit der Klientel zentral ist. Sie nennen 
diesen Einbezug aller menschlichen Aspekte die Ganzheit. Die Kapitel 4.1 bis 4.4 
erläutern die verschiedenen Aspekte des Menschen damit klar wird, wovon die 
Autorinnen in ihrer Arbeit ausgehen. Es wird auf den menschlichen Körper und 
dessen Funktionen sowie das Zusammenspiel mit der Wahrnehmung und den 
Gefühlen eingegangen. 
Für das Embodiment haben sich die Autorinnen entschieden, weil sie dies in engem 
Zusammenhang zum im Kapitel 3 erläuterte Zürcher Ressourcen Modell sehen. Das 
MBSR ist ein von Kabat-Zinn entwickeltes Programm, in dem die Achtsamkeit im 
Zentrum steht und Personen mit Defiziten im Stressverarbeitungssystem hilft, 
Bewältigungsstrategien zu entwickeln.  
Die Autorinnen sind der Ansicht, dass Achtsamkeit für die Gesundheitsförderung ein 
wichtiger Bestandteil ist. Sie verstehen unter Achtsamkeit eine absichtslose, nicht-
bewertende Haltung. Dies wurde im Kapitel zentrale Begriffe und theoretische 
Grundlagen bereits erläutert. 
Gesundheitsfördernde Aspekte, welche für die Beratungstätigkeit zentral sind, 
werden im Kapitel 4.6 erläutert. Zum Schluss folgen in Kapitel 4.7 Erkenntnisse aus 
der Forschung. 
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4.1 Ganzheit in der Beratung 
Als Synonyme für das Wort Ganzheit nennt der Wortschatz der Uni Leipzig Begriffe 
wie Geschlossenheit und Gesamtheit (Universität Leipzig, ohne Datum). Verfahren 
wie zum Beispiel die funktionelle Kernspintomografie konnten den Nachweis 
erbringen, dass Gedanken, Handlungen und Gefühle immer gemeinsam vorhanden 
sind (Sabine Trautmann-Voigt & Bernd Voigt, 2012, S. 100). Das Ziel dieser Arbeit ist 
es, die Klientel für dieses Zusammenspiel zu sensibilisieren.  
4.2 Der menschliche Körper 
Der menschliche Körper ist ein Paradebeispiel für das natürliche Zusammenspiel von 
Systemen und Untersystemen. Der sich bewegende Körper in seiner Gesamtheit und 
in seiner koordinierten Motorik wird von seelischen Kräften wie Emotionen, Trieben, 
Motivationen sowie bewusst erlebten oder unbewussten Konflikten und 
Verteidigungs-/Abwehrmechanismen gesteuert. Bewegungsmangel oder die 
Unterdrückung der Körpersprache können der gesunden körperlichen und seelischen 
Entwicklung schaden (Trautmann-Voigt & Voigt, 2012, S. 160-161). 
4.2.1 Körpersprache 
Ein wichtiger Bestandteil für die Arbeit mit dem Körper ist die Körpersprache. Die 
Körpersprache geht auf stammesgeschichtlich alte Formen zwischenmenschlicher 
Verständigung zurück. Lange bevor die Menschen erste Worte untereinander 
austauschten, verständigten sie sich durch paraverbale und nonverbale Gesten. Im 
Laufe der Zeit haben sich Organismen von einfach organisierten zu komplex 
organisierten Strukturen entwickelt. Die Entwicklung der Körpersprache hängt eng mit 
der Reifung des Gehirns und der Wahrnehmung über die Sinne zusammen. Die frühe 
Beziehungsentwicklung ist durch ganz spezielle genetische und evolutionäre Marker 
mitbedingt. Sie bilden eine erste Grundlage für eine Grammatik der Körpersprache 
(Trautmann-Voigt & Voigt, 2012, S. 49-51). 
Unterschiedliche Verhaltens- und Interaktionsmuster bilden in ihrer Gesamtheit die 
Körpersprache. Dazu gehören unter anderem der Körperkontakt, Gestik, Haltung, Mi-
mik, das Sprachtempo und die Sprachmelodie sowie das Gesamtbild der äusseren 
Erscheinung. Rituale und Konventionen gehören auch dazu. Die Körpersprache wird 
über alle Sinne wahrgenommen und alle Wahrnehmungskanäle sind multimodal 
miteinander vernetzt. Körpersprache ist das erste Kommunikationssystem und dient 
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der zwischenmenschlichen Verständigung durch Bewegungen, die Bedeutungen 
transportieren (Trautmann-Voigt & Voigt, S. 7-10). 
4.2.2 Körperpsychotherapie 
Die sozialarbeiterische Beratung erfordert ein breites Spektrum an Methoden. Viele 
dieser Ansätze leiten sich direkt oder indirekt aus den psychodynamischen, 
personenzentrierten, verhaltensorientierten oder systemischen Therapieansätzen ab 
(Widulle, 2012, S. 97). Im Kapitel 3 befassten sich die Autorinnen mit der 
sozialarbeiterischen Beratung, ohne Einbezug des Körpers. Nachfolgend wird die 
Körperpsychotherapie erläutert, da diese den Körper als zentrales Element sieht 
(Gustl Marlock & Halko Weiss, 2006, S. 7). 
Die Körperpsychotherapie ist ein Teil der Psychotherapie. Um dieses Kapitel adäquat 
einzuleiten, muss zuerst der Unterschied von sozialarbeiterischer Beratung und 
Psychotherapie geklärt werden. Die Unterschiede sind gemäss Heiko Kleve (2005, 
S. 33) und Widulle (2012, S. 36) die folgenden: 
Sozialarbeiterische Beratung Psychotherapie 
Tripelmandat: Sozialarbeitende sind 
gleichzeitig für die Klientel wie auch für 
die Gesellschaft bzw. für Institutionen 
tätig (Doppelmandat). Die 
Menschenrechte sowie der Berufskodex 
bilden das dritte Mandat. 
Die Psychotherapie hat ein 
eindeutiges Mandat: sie arbeitet für 
und mit der Klientel bzw. den Patienten 
und Patientinnen.  
Räumlich polykontextuell: Es gibt viele 
Möglichkeiten der Arbeitsorte. 
Sozialarbeiterische Beratung kann 
überall da stattfinden, wo sich Probleme 
zeigen. Dies kann auch direkt in der 
Lebenswelt der Klientel (zuhause, in 
privaten Bereichen) sein.  
Räumlich monokontextuell: Therapie 
findet in der Regel im Therapiezimmer 
statt und nur selten dort, wo sich die 
Probleme zeigen. 
Potentiell offen hinsichtlich der zu 
bearbeitenden Problemen: alles, was 
in den Lebensbereichen der Menschen 
problematisiert wird, kann Thema sein. 
Sozialarbeitende sind oftmals dann tätig, 
Hinsichtlich der zu bearbeitenden 
Probleme eher auf gesundheitliche 
eingegrenzt: Fokus auf die 
Psychosomatik. Leitungsunterschied in 
gesund / krank. Es werden keine 
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Tabelle 3: Sozialarbeiterische Beratung und Psychotherapie. Gemeinsamkeiten und Unter-
schiede (eigene Darstellung auf Basis von Widulle, 2012, S. 36 und Kleve, 2005, S. 32) 
Im Unterschied zur Körperpsychotherapie arbeitet die Körpertherapie 9  mit dem 
Körper, ohne das Psychische miteinzuschliessen. Die Autorinnen dieser Arbeit 
                                                        
9 Unter Körpertherapie verstehen Marlock und Weiss (2006) u.a. die Alexandertechnik oder 
die Feldenkrais-Methode. Überschneidungen mit der Körperpsychotherapie sind möglich 
(S. 7). 
wenn andere Professionen wie z.B. die 
Psychotherapie, noch nicht oder nicht 
mehr tätig sind. 
gesellschaftlichen Veränderungen 
angestrebt. 
Die Beratung orientiert sich an einem 
psychosozialen Hilfediskurs. Es handelt 
sich um ein „präventiv-rehabilitatives 
Helfen“.  
Psychotherapie ist eine auf Störungen 
mit Krankheitswert orientierte 
Behandlung. Es handelt sich um ein 
„klinisch-kuratives Heilen“.  
Beratung fokussiert auf Problem-
Ressourcen-Konstellationen und 
versucht, entsprechende Hilfesysteme 
zu aktivieren. 
Psychotherapie behandelt 
Persönlichkeiten und soziale Systeme. 
Die materiellen, sozialen und 
ökologischen Lebensbedinungen der 
Klientel rückt in den Fokus. Im Zentrum 
der Interventionen steht immer auch die 
Unterstützung bei der alltäglichen 
Lebensführung. Lebensweltiche und 
Bewältigungsperspektiven stehen eben-
falls im Fokus. Es handelt sich um 
psychosoziale Probleme. 
Der Fokus in der Psychotherapie liegt 
auf der Veränderung des Verhaltens 
sowie der Persönlichkeit. Es handelt 
sich um psychische Probleme. 
Die Unterschiede liegen vor allem auch auf dem Fokus von Krankheit auf 
auffälligem Verhalten. Die Grenze zwischen Beratung und Psychotherapie wird von 
der Definition von gesund und krank gezogen. Beratende sind für 
Krankheitsbehandlungen nicht ausgebildet und sind daher auch nicht befugt, 
Diagnosen zu stellen (René Reichel, ohne Datum, S. 2). Ein weiterer Unterschied 
liegt in den Zuweisungen der finanzierenden Kostenträger wie beispielsweise der 
Krankenkasse (ebd.). 
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sprechen im Folgenden von Körperpsychotherapie, da sie in der Beratung den 
Menschen in seiner Ganzheit betrachten wollen (Marlock & Weiss, 2006, S. 7). 
Die Körperpsychotherapie hat ihren Ursprung im 20. Jahrhundert. Diese neue Kultur 
der Arbeit an und mit dem Körper hat das gesellschaftliche Verständnis von entfalteter 
Subjektivität und Gesundheit entscheidend mitgeprägt (Marlock & Weiss, 2006, S. 7). 
Es gibt viele verschiedene körperpsychotherapeutische Methoden. Ihnen allen ist 
gemeinsam, dass sie eine an der Ganzheit orientierte Perspektive einnehmen. Neben 
den psychischen Dimensionen menschlichen Erlebens und menschlicher Erfahrung 
findet in diesen Methoden die körperliche Dimension gleichwertige Beachtung (S. 8). 
Die Grundlagen der Körperpsychotherapie lassen sich auf vier Annahmen zurückfüh-
ren (Marlock & Weiss, 2006):  
- Es ist zwingend, die psychische Dimension des Erlebens sowie der Entwicklung 
einerseits und die somatische Dimension andererseits als zusammengehörig 
zu betrachten. 
- Prägende Erfahrungen hinterlassen sowohl auf der psychischen als auch auf 
der körperlichen Ebene bleibende Strukturen. 
- Die psychische Ebene kann durch die körperliche Ebene berührt und verändert 
werden, und umgekehrt. 
- Es besteht eine grundsätzliche Tendenz, auf die Selbstregulations- und 
Entfaltungspotenziale der menschlichen Natur zu vertrauen. (S. 8)  
4.3 Das menschliche Gehirn 
Das menschliche Gehirn hat gemäss Gerhard Roth und Alice Ryba (2016) vier 
Grundfunktionen zu erfüllen: 
1. Die Aufrechterhaltung und Kontrolle überlebenswichtiger Körpervorgänge wie 
beispielsweise Atmung, Schlafen und Wachen, Immunsystem, Schutz-und 
Verteidigungsreaktionen (S. 83). 
Für diese wichtigen, elementaren Prozesse ist das Stammhirn zuständig. Das 
Stammhirn ist in evolutionärer Hinsicht der älteste Gehirnanteil und wird manchmal 
auch als Reptilhirn bezeichnet (Daniel J. Siegel, 2007, S. 59). 
2. Die Erfassung biologisch und sozial überlebenswichtiger Ereignisse in der 
Umwelt mithilfe der Sinnesorgane. 
3. Die Verarbeitung dieser Sinnesinformationen im Zusammenhang mit Lernen, 
Gedächtnisbildung und Verhaltenskontrolle. 
4. Die Steuerung körperlicher Reaktionen und Verhaltensweisen (Roth & Riba, 
2016, S. 83). 
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Die Steuerung der zentralen Funktionen wie das Denken, das Planen, das Organisie-
ren und das Sprechen übernimmt der Kortex, auch die Grosshirnrinde genannt. Hier 
entstehen Entscheidungen über Handlungen. Hier sitzt die Kontrolle über Bewegung 
und Verhalten, oder auch der Intellekt (Trautmann-Voigt & Voigt, 2012, S. 93-94). 
Das menschliche Gehirn ist in der Lage, das Verhalten des Organismus den 
wechselnden Lebens- und Überlebensbedingungen längerfristig anzupassen. Es 
besteht aus über 60 Milliarden Nervenzellen, auch Neuronen genannt. Ausserdem 
besteht es aus der doppelten Anzahl an Stütz-, Hilfs - und Ernährungszellen, die 
sogenannten Gliazellen, die zudem eine bislang noch wenig verstandene Rolle bei 
der Erregungs-und Informationsverarbeitung spielen (Roth & Ryba, 2016, S. 84). 
Nervenzellen sind umgewandelte Körperzellen mit speziellen Eigenschaften, die es 
ihnen erlauben, hirneigene elektrische und chemische Signale zu verarbeiten. Diese 
Signale erhalten sie von Sinnesrezeptoren in Auge, Innenohr und Nase, in der Haut, 
den Muskeln und Gelenken sowie in den Eingeweiden. Sie verarbeiten die Signale 
und geben sie über Muskeln, Haut und Drüsen als Bewegungssignale wieder ab. Die 
Nervenzellen nehmen elektrische Signale auf, verändern sie oder geben sie wieder 
ab. Daneben produzieren sie auch chemische Kommunikationssignale, sogenannte 
Neurotransmitter (ebd.). 
Das Gehirn wird durch Bewegung mit Informationen versorgt. Bewegung unterstützt 
die innere Körperlandschaft, die Entwicklung von Raumwahrnehmung, Köperschema 
und Körperbild. Das Körperschema wird als Orientierung am eigenen Körper verstan-
den. Das zentrale Nervensystem mit dem motorischen und sensorischen Teil ist für 
das reibungslose Funktionieren des Bewegungssystems verantwortlich (Trautmann-
Voigt & Voigt, 2010, S. 93-94). Das Gehirn steht an der Spitze eines ausgedehnten 
Nervensystems, dass über den ganzen Körper verteilt ist (Siegel, 2007, S. 52). 
Untenstehende Abbildung zeigt einen Längsschnitt durch das menschliche Gehirn mit 
den wichtigsten limbischen Zentren. Die Amygdala übernimmt eine entscheidende 
Rolle beim unbewussten Entstehen von überwiegend negativen oder stark bewegen-
den Emotionen sowie beim emotionalen Lernen. Sie ist das Zentrum der furcht-und 
angstgeleiteten Verhaltensbewertung (Roth & Ryba, 2016, S. 108). Im Nucleus 
accumbens enstehen die positiven Gefühle. Der Hippocampus ist für die 
Gedächtnisorganisation verantwortlich. Ausserdem ist er wesentlich an der 
Stressregulation beteiligt. Der Hypothalamus ist das Hauptsteuerungsorgan für die 
Regulierung des Hormonhaushalts und übt somit einen direkten Einfluss auf den 
Körper aus (Siegel, 2007, S. 60). Er ist das Kontrollzentrum für biologische 
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Grundfunktionen und spielt auch bei der Stress und Stressbewältigung eine wichtige 
Rolle (Roth & Ryba, 2016, S. 108).  
 
Abbildung 6: Längsschnitt durch das menschliche Gehirn (Gerhard Roth, 2003) 
Das Gehirn besteht aus zwei Hirnhälften, sogenannten Hemisphären. Diese 
Hemisphären haben beide spezielle, funktionelle Schwerpunkte (Norbert 
Herschkowitz, 2008, S. 37). 
Beim Erlernen neuer Aufgaben spielt die rechte Seite des Gehirns eine 
entscheidende Rolle. Hier wird die ganze Gestalt eines Wortes aufgenommen und es 
erfolgt eine Zuordnung der Bedeutung. Die linke Gehirnhälfte gliedert diese 
Zuordnung, beispielsweise nach einzelnen Buchstaben, und verarbeitet diese 
analytisch und logisch. Die Aktivierung der linken Gehirnhälfte ermöglicht das 
Decodieren einzelner Symbole, einzelner Buchstaben und phonetischer Fertigkeiten 
(Trautmann-Voigt & Voigt, 2012, S. 96). Wenn im Gehirn etwas passiert, hat das 
Auswirkungen auf den gesamten Körper. Das Gehirn bildet mit dem Körper eine 
untrennbare, funktionelle Einheit. Über den Blutkreislauf sowie über afferente (von 
lat. affere „hintragen“, „zuführen“) und efferente (von lat. effere, „hinaustragen“, 
„hinausführen“) Nervenbahnen gelangen einerseits Signale, die vom Gehirn erzeugt 
werden, in den Körper und lösen dort bestimmte Reaktionen aus, andererseits gehen 
auch von den Prozessen, die im Körper ablaufen, Signale aus, die das Gehirn 
erreichen und seine Arbeitsweise in einer bestimmten Weise verändern (Maja Storch, 
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Benita Cantieni, Gerald Hüther & Wolfgang Tschacher, 2006, S. 75). Afferente 
Nervenbahnen übertragen die Informationen von Rezeptoren aus der Haut, den 
Skelettmuskeln, den Gelenken, den Augen und den Ohren zum Zentralnervensystem 
hin. Efferente Nervenbahnen transportieren die Informationen vom 
Zentralnervensystem weg (Storch, Cantieni, Hüther & Tschacher, 2006, S. 129). 
4.4 Gefühle und Emotionen 
Wenn eine Modifikation auftritt, die zu einer Verschiebung der bisherigen Harmonie 
der im Gehirn ablaufenden Informationsverarbeitungsprozesse führt, entsteht ein 
Gefühl (Gerald Hüther, 2016, S. 108). 
Ein wesentlicher Unterschied von Emotionen und Gefühlen ist deren Wirkrichtung. 
Emotionen zielen nach aussen, Gefühle nach innen. Emotionen haben in erster Linie 
eine soziale Funktion, indem sie Informationen an andere übergeben oder 
Botschaften transportieren. Gefühle hingegen informieren uns über das, was in uns 
abläuft und haben den Charakter einer Aufforderung für uns selbst (Antonio Damasio, 
2011, S. 51). Im Folgenden werden die Begriffe Gefühle und Emotionen genauer 
erläutert. 
4.4.1 Gefühle 
Gefühle sind für das menschliche Erleben und Handeln von zentraler Wichtigkeit. 
Ohne unsere Gefühle können wir weder denken, noch handeln oder kommunizieren. 
Sie geben uns Aufschluss über uns selbst und über die Situation, in der wir uns befin-
den (Huppertz, 2009, S. 117). 
Gemäss Widulle (2012) wandelt sich das emotionale Erleben bereits durch das 
Bewusstmachen und Benennen von Gefühlen (S. 107). Die Gefühle bilden im 
Wesentlichen einen bestimmten Körperzustand ab (Damasio, 2003, S. 107). Das Ge-
fühl beinhaltet sowohl die körperlichen Emotionsreaktionen wie auch einschätzende 
Komponenten, die Gedanken, innere Bilder und erlebte Gestimmtheiten umfassen 
können (Kern, 2015, S. 50). 
Gemäss Damasio (1994) gehören Gefühle zu den zentralen Aspekten der 
biologischen Regulation und bilden eine Brücke zwischen rationalen und 
nichtrationalen Prozessen (S. 180). Gefühle setzen sich zusammen aus einem 
geistigen Bewertungsprozess und dispositionellen Reaktionen auf diesen Prozess, 
meist gegenüber dem Körper im engeren Sinne, was zu einem emotionalen 
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Körperzustand führt, aber auch gegenüber dem Gehirn selbst, was weitere geistige 
Veränderungen bewirkt (S. 193). Damasio unterscheidet zwischen primären und 
sekundären Gefühlen. Primäre Gefühle sind angeborene Gefühle und bilden den 
Grundapparat unserer emotionalen Verhaltensweisen. Zu den primären Gefühlen 
gehören Angst, Wut, Freude, Trauer, Überraschung und Ekel. Sie beruhen auf 
Schaltkreisen im limbischen System, wobei die Amygdala und der vordere Teil des 
Gyrus cinguli eine besondere Rolle spielen (Damasio, 1994, S. 186-187). 
4.4.2 Sekundäre Gefühle 
Sekundäre Gefühle treten dann auf, wenn wir Empfindungen haben und 
systematische Verknüpfungen zwischen Kategorien von Objekten und Situationen 
auf der einen Seite sowie primären Gefühlen auf der anderen Seite herstellen. Die 
Strukturen im limbischen System reichen für den Prozess der sekundären Gefühle 
nicht aus. Das Netzwerk muss erweitert werden und ist auf die Mitwirkung des 
präfrontalen und somatosensiblen Cortex angewiesen (Damasio, 1994, S. 187). 
Geprägt werden die sekundären Gefühle durch soziale Interaktionen, Lernprozesse 
und kulturelle Werte. Hierzu gehören Gefühle wie Scham und Stolz (Jan Glasenapp, 
2013, S. 13). Sich um seine Gefühle zu kümmern heisst, sich selbst ernst zu nehmen 
(Bergner Thomas, 2013, S. 9). 
4.4.3 Emotionen 
Eine Emotion ist kein Gefühl. Das Wort Emotion stammt aus dem lateinischen Wort 
„emovere“ ab und bedeutet so viel wie herausbewegen. Emotionen sind biologisch 
determinierte Prozesse, die von angeborenen Hirnstrukturen abhängen. Die 
Strukturen, die Emotionen hervorbringen, befinden sich in einem relativ eng 
begrenzten Gebiet von subcortikalen Regionen, die in der Tiefe des Hirnstamms 
beginnen und in immer höhere Gehirnbereiche aufsteigen. Alle Mechanismen können 
ohne bewusste Auslösung in Gang gesetzt werden. Emotionen beeinflussen auch die 
Arbeitsweise zahlreicher Schaltkreise des Gehirns: Für bedeutsame Veränderungen 
im Körper und im Gehirn ist die Vielzahl der emotionalen Reaktionen verantwortlich. 
Die Gesamtheit dieser Veränderungen bildet das Substrat der neuronalen Muster, die 
schliesslich zu gefühlten Emotionen werden (Damasio, 2011, S. 69). 
Zur Emotion gehört der Ausdruck des Gefühls, welcher in deutlich sichtbaren 
(Körpersprache) und weniger deutlichen körpersprachlichen Signalen sowie in der 
verbalen Sprache erfolgt. Eine Emotion ist zwingend mit einer Verhaltenskomponente 
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verbunden. Emotionen sind der körperliche Ausdruck eines innerlichen, seelischen 
Fühlens und körperlichen Empfindens. Sie sind gezeigte Zustände. Ausserdem drü-
cken sie ein Gefühl oder verschiedene Gefühle aus und umfassen vorrangig den 
körperlichen Ausdruck des innerlichen, seelischen Fühlens und körperlichen Empfin-
dens (Bergner, 2013, S. 16-18).  
4.4.4 Das limbische System 
Das limbische System hat eine zentrale Bedeutung für die Entstehung von Gefühlen 
und Emotionen (Amygdala), für Lern – und Gedächtnisleistungen (Hippocampus) und 
für die Regulation vegetativer Funktionen (Hypothalamus) (Storch, 2010, S. 135). Es 
ist für emotionale Reaktionen wie beispielsweise Wut zuständig.  
Limbische Regionen sind am Bindungsverhalten (unseren Verbindungen zu unseren 
engen Bezugspersonen), ebenso am Gedächtnis (insbesondere der Verarbeitung 
von Ereignissen in faktischer und autobiografischer Form), der Wertschätzung von 
Sinn und Bedeutung und der Erzeugung von Gefühl und unseren inneren 
Empfindungen von Emotion beteiligt (Siegel, 2007, S. 60). Vom limbischen System 
aus können Trieb- und Instinkthandlungen ausgelöst und beeinflusst werden 
(Willibald Pschyrembel, 2007, S. 1880). 
Das limbische System ist ein Netzwerk von grösseren und kleineren Hirngebieten, die 
mit emotional-affektiven Zuständen in Verbindung mit Vorstellungen, 
Gedächtnisleistungen und der Bewertung, Auswahl und Steuerung von Handlungen 
zu tun haben (Roth & Ryba, 2016, S. 103-104). Zum limbischen System gehören 
Gebiete im Mittelhirn, im Zwischenhirn (Hypothalamus und Hypophyse), sowie im 
Endhirn (Amygdala). Ausserdem ist das limbische System diejenige Instanz, die 
weitgehend die Persönlichkeit des Menschen, einschliesslich unseres sozialen 
Handelns, bestimmt (Roth & Ryba, 2016, S. 129). Die nachfolgende Grafik zeigt die 
Bestandteile des limbischen Systems auf. 
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Abbildung 7: Das limbische System (Blausen.com, ohne Datum) 
4.4.5 Denken 
Vernünftiges Denken ist ohne den Einfluss der Emotion nicht möglich. Wenn es um 
persönliche und soziale Probleme geht, die mit Risiko und Konflikt zu tun haben, 
leistet die Emotion einen wesentlichen Beitrag zum Denken. Damasio braucht den 
Ausdruck Gefühl für die private, mentale Erfahrung einer Emotion und hat den 
Ausdruck Emotion für die Bezeichnung all jener Reaktionen verwendet, die 
grösstenteils öffentlich zu beobachten sind. Wir können unsere Emotionen ständig 
fühlen und wir wissen, dass wir sie fühlen. Die Zusammensetzung unseres Geistes 
und unseres Verhaltens ist mit einem ständigen Ablauf von Emotionen verknüpft, auf 
die Gefühle folgen. Vieles spricht dafür, dass die Auslöser von Emotionen verdeckt 
sind (Damasio, 2011, S. 57-59). Wichtig zu erwähnen sind auch die sogenannten 
Hintergrundemotionen. Hintergrundemotionen bemerken wir an unauffälligen Details 
der Körperhaltung, der Geschwindigkeit oder des Schemas von Bewegungen. Die 
Auslöser von Hintergrundemotionen sind üblicherweise intern. Sie manifestieren sich 
vielfältig in Veränderungen des Bewegungsapparates, etwa in unauffälligen 
Merkmalen der Körperhaltung um im allgemeinen Ausdruck der Körperbewegung (S. 
68-70). 
4.5 Zusammenspiel von Körper, Gehirn und Gefühlen 
Die Menschen haben sich, lange vor den ersten Worten, mit nonverbalen Gesten 
verständigt. Als Sozialarbeitende haben wir den Auftrag, unserer Klientel zu helfen, 
ihre Möglichkeiten und Optionen zu erweitern und zu nutzen (Kleve, 2005, S. 33). Als 
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eine Möglichkeit für dieses Zusammenspiel nennen die Autorinnen das Embodiment, 
welches von Maja Storch entwickelt worden ist. 
4.5.1 Embodiment nach Maja Storch 
Embodiment bedeutet übersetzt ins Deutsche etwa Verkörperung. Darunter 
verstehen Maja Storch, Wolfang Tschacher, Benita Cantieni und Gerald Hüther 
(2010), dass der Geist (Verstand, Denken, das kognitive System und die Psyche) 
mitsamt seinem Organ, dem Gehirn, immer im Bezug zum gesamten Körper steht. 
Geist/Gehirn und Körper wiederum sind in die restliche Umwelt eingebettet (siehe 
Abb. 9). Die Zusammenhänge sind wechselseitig ausgestaltet, es besteht somit eine 
zirkuläre Kausalität (S. 15). Embodiment ist interdisziplinär: Der Geist (Philosophie 
und Psychologie), ist in den Körper (Biologie) eingebettet und tritt in Beziehung und 
Kommunikation (Sozialwissenschaft) (Maja Storch & Wolfgang Tschacher, 2014, 
S. 27). Embodiment soll ausdrücken, dass die Psyche immer in einen Körper 
eingebettet ist (Claudia Böttcher, Romana Hartmann, Alfred Künzler & Marie-Helene 
Nussbaum, 2010, S. 163). 
Embodiment meint, dass die Psyche als das System, das das Denken, Handeln und 
Fühlen integrieren kann, immer in einem engen Bezug zum Körper und zur Umwelt 
steht. «Embodied» zu sein heisst, in die deutsche Sprache übersetzt, die Körperspra-
che achtsam einzusetzen. Das bedeutet, dass Kognitionen in einem ständigen 
Wechselspiel mit Körperzuständen und Emotionen stehen (Trautmann-Voigt & Voigt, 
2012, S. 19). Ein naheliegender Aspekt von Embodiment ist, dass der Geist und damit 
alle unsere Gedanken nicht ohne das Gehirn auskommen. Der Geist, und damit sind 
das bewusste Denken und Planen, sowie auch unbewusste Vorgänge vor 
Entscheidungen gemeint, ist in einen Körper eingebettet. Der Körper ist jedoch nicht 
nur durch neuronale Prozesse beteiligt, sondern zusätzlich auch durch Körperhaltun-
gen, Herzklopfen, Bauchgefühle und viele andere körperliche Abläufe und Zustände 
(Storch & Tschacher, 2014, S. 21). 
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Abbildung 8: Das Konzept Embodiment (Storch, Cantieni, Hüther & Tschacher, 2006, S. 15) 
Forschungen, unter anderem von den Universitären Psychiatrischen Diensten Bern, 
haben gezeigt, dass das Embodiment-Konzept die Arbeit mit der Klientel bereichern 
kann (Storch & Tschacher, ohne Datum). Was für die Körperpsychotherapie passen 
kann, kann, so die Meinung der Autorinnen dieser Arbeit, auch in der sozialarbeiteri-
schen Beratung helfen. Ist sich die Klientel dieses Zusammenspiels bewusst, kann 
sie einen erheblichen Teil zur eigenen Gesundheitsförderung beitragen. 
4.5.2 Übung aus dem Embodiment10  
Diese Übung ist explizit dem Embodiment zuzuschreiben und wird deshalb auch an 
dieser Stelle und nicht bei den Achtsamkeitsübungen erwähnt. 
Die Aufspannung, in der keinen Knochen einen benachbarten Knochen beeinträchtigt 
oder behindert und in der jedes Gelenk seine natürliche Freiheit und den für die 
Gesundheiterhaltung notwendigen Gelenkspalt zur Verfügung hat, nennen die 
Entwickler und Entwicklerinnen von Embodiment das Basis-Embodiment. Der 
schnellste und einfachste Weg in die Aufspannung läuft über die Atmung. Atem ist 
Bewusstsein und die Quelle unserer Lebensenergie. Im folgenden werden kurz die 
Schritte aufgezeigt, die den Körper in die optimale Aufspannung bringen. Mit dem 
Atem können die muskulären Vernetzungen kreuz und quer entdeckt werden. Die 
medizinischen Fachausdrücke werden aufgrund der begrenzt zur Verfügung 
stehenden Zeichenzahl nicht näher erläutert. 
                                                        
10 Literaturquelle: Benita Cantieni, 2006, S. 118-123 
   
 
   56 
 
 
 
Die Schritte der Embodiment Übung 
 Füsse ausrichten: Grosszehengrundgelenk und Ferse belasten 
 Knie über dem Sprunggelenk ausrichten und locker halten 
 Becken aufrichten 
 Scham-Steissbein und Sitzbeinhöcker nach unten dehnen 
 Den Kronenpunkt zur Decke ziehen 
 Sitzbeinhöcker zart Richtung Damm ausrichten 
 Aussenrotation der Oberschenkelmuskulatur bewusst halten 
 Den Bauchnabel zur Brustbein dehen 
 Oberarmkugel aus dem Schulterdach lösen 
 Schultern nach aussen unten entspannen 
 Oberarmmuskeln ausdrehen 
 Kopf hoch 
 Hals und Nacken entspannen 
Damit die neue Haltung verinnerlicht werden kann, muss sie achtsam 
wahrgenommen und mit angenehmen, schönen Gefühlen verbunden werden. Es 
folgen Fragen, die die Klientel ermutigen sollen, mit dem Körper in den Dialog zu 
treten. Die Klientel sucht eigene Bilder zur Veranschaulichung der eigenen Situation. 
Nachfolgend eine Auswahl möglicher Beispiele von Fragestellungen (Cantieni, 2006, 
S. 116-123): 
 Stehen sie fest auf dem Boden oder schweben sie? 
 Erkennt ihr Körper diese Haltung als richtig? 
 Ist es fremd? Haben sie Lust, das Fremde einzuladen? 
 Wie fühlt sich der Brustkorb an? Offen? Weit? 
 Wenn sie die Wirbelsäule aufspannen, welche inneren Bilder tauchen auf? 
Himmelsleiter? Goldspirale? Lotusblume? Vulkanausbruch?  
 Wie fühlt sich das Bild an, wenn sie ihm Raum geben? 
Untersuchungen, die die Praktiken des achtsamen Gewahrseins zum Gegenstand 
hatten, haben gezeigt, dass diese das Funktionieren des Körpers entscheidend 
verbessern (Siegel, 2007, S. 26). Achtsamkeit verbessert die Heilungschancen, die 
Immunabwehr und die Reaktionen auf Stress; darüber hinaus wird ein allgemeines 
Gefühl physischen Wohlbefindens erzielt (ebd.). Eine Studie von Richard J. Davidson 
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et al. aus dem Jahre 2003 hat deutlich gezeigt, dass ein Programm wie das MBSR 
auf die Gehirnfunktion sowie auf das Immunsystem einen erheblichen Einfluss haben 
kann (2003). Nachfolgend erklären die Autorinnen das oben erwähnte Mindfulness-
Based Stress Reduction Programm MBSR nach Jon Kabat-Zinn. 
4.5.3 Mindfulness-Based Stress Reduction MBSR nach Job Kabat-Zinn 
Personen mit Defiziten im Stressverarbeitungssystem zeigen typischerweise 
schlechte Bewältigungsstrategien und eine geringe Lebenszufriedenheit (Roth & 
Ryba, 2016, S. 205). 
Jon Kabat-Zinn initiierte Ende der Siebziger Jahre ein Projekt zur Anwendung von 
Achtsamkeit in einem modernen medizinischen Umfeld. Er erkannte die tiefe Bedeu-
tung der Kraft der Achtsamkeit. Kabat-Zinn und seine Kollegen waren letztlich in der 
Lage nachzuweisen, dass das MBSR Training dazu beitragen kann, subjektives 
Leiden zu verringern, die Immunfunktionen zu verbessern sowie 
zwischenmenschliche Beziehungen und ein allgemeines Gefühl von Wohlbefinden zu 
fördern (Siegel, 2007, S. 39). Am Medical Center der University of Massachusetts in 
Worcester bietet Kabat-Zinn mit seinem Team Acht-Wochen-Kurse in Mindfulness-
Based Stress Reduction an. Dieses Programm hat seinen Ursprung in der dem 
Medical Center angeschlossenen Stress Reduction Clinic. Dieses Übungsprogramm, 
das auf Achtsamkeit beruht, wird zur Chance für Menschen, die sich für ihr eigenes 
körperliches Wohl einsetzen wollen (Kabat-Zinn, 2013, S. 29). Die Methode MBSR 
geht davon aus, dass mentale und emotionale Faktoren erhebliche positive wie 
negative Auswirkungen auf unsere körperliche Gesundheit und unsere Fähigkeit zur 
Gesundung haben Das MBSR Programm basiert auf einer Form der Meditation, die 
in den buddhistischen Traditionen Asiens entwickelt wurde, einer streng geregelten 
und systematischen Schulung der Achtsamkeit. Menschen, die mit dem MBSR 
Ansatz folgen, haben das Bedürfnis, ihre Gesundheit wiederherzustellen oder 
zumindest ihre innere Ruhe wiederzufinden (Kabat-Zinn, 2013, S. 30-31). Die Stress 
Reduction Clinic versteht sich als Plattform für aktives Lernen. Sie baut auf inneren 
Potenzialen auf und versetzt die Menschen in die Lage, selbst etwas für ihre 
körperliche und seelische Gesundheit zu tun (ebd.). 
4.6 Gesundheitsförderliche Aspekte in der Beratung 
Über alle Veränderungen hinweg gibt es in jedem Menschen Grundmuster des Den-
kens, Fühlens und Handelns. Diese können bei näherer Betrachtung durch die 
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Beratenden erkannt werden (Roth & Ryba, 2016, S. 153). Die achtsame Haltung ent-
spricht einer engagiert teilnehmenden Beobachtung, die es ermöglicht, die Realität 
immer mehr so wahrzunehmen, wie sie ist und verstärkt damit das Einfühlungsvermö-
gen der Beratenden (Weiss, Harrer & Dietz, 2016, S. 37). Sie nähern sich ihrer Hier-
und-Jetzt Erfahrung mit Neugier, Offenheit, Akzeptanz und Liebe, kurz: mit COAL 
(curiosity, openness, acceptance, love) (Siegel, 2007, S. 36). Ein Leitspruch der 
achtsamen Haltung ist: „So wie es ist, ist es in Ordnung“ (Schmidt, 2016, S. 337). Das 
Training einer achtsamen Haltung umfasst zudem die Gelassenheit. Je öfter diese 
trainiert wird, desto eher kann sie bewusst hervorgerufen werden. Auf mentaler Ebene 
können negative Beurteilungen durch wohlwollende Akzeptanz ersetzt werden 
(Weiss, Harrer & Dietz, 2016, S. 38). 
4.7 Wichtige Erkenntnisse aus der Forschung 
Erfahrungen werden durch die Auswahl gestaltet, worauf der Fokus gerichtet wird. 
Langfristig haben diese Erfahrungen auch Auswirkungen auf die Verschachtelungen 
in das Gehirn (Weiss, Harrer & Dietz, 2016, S. 30).  
Die Wirkung von Achtsamkeit auf Funktion und Struktur des Gehirns konnte in den 
letzten Jahren nachgewiesen werden. Personen mit langjähriger 
Meditationserfahrung zeigten in einer Studie von Sarah Lazar, wissenschaftliche 
Mitarbeitende an der Harvard University, im Durchschnitt eine dickere Hirnrinde in 
jenen Regionen, die mit Aufmerksamkeit, Körperempfindung und sensorischer 
Verarbeitung assoziiert sind: dem präfrontalen und dem rechten insulären Cortex. 
Teilnehmende mit Meditationserfahrung zeigten im Vergleich zu der Gruppe derer, 
die nicht meditierten, in diesen Regionen keinen altersbedingten Abbau. Es gibt somit 
klare Hinweise, dass die Haltung der Achtsamkeit das Gehirn sowohl in besonderer 
Weise aktiviert, als auch langfristig umbaut (Weiss, Harrer & Dietz, 2016, S. 80-82). 
5 Achtsamkeitsübungen in der sozialarbeiterischen 
Beratung 
Achtsamkeit ist eine Fähigkeit, die wie jede andere Fähigkeit durch Übung entwickelt 
werden kann (Kabat-Zinn, 2013, S. 22). Das Training von Achtsamkeit dient der 
Entwicklung und Verfeinerung von drei zentralen menschlichen Fähigkeiten: Klarheit, 
Gleichmut und Konzentration. Klarheit ist die Voraussetzung dafür, sich selbst immer 
mehr so wahrzunehmen, wie man ist. Klarheit heisst auch, die Welt so wahrzunehmen 
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wie sie ist. Achtsamkeit ermöglicht, die Realität immer mehr so wahrzunehmen wie 
sie ist und verstärkt damit unser Einfühlungsvermögen (Harrer, Weiss & Dietz, 2016, 
S. 35-37). Gleichmut hilft, körperliches und emotionales Leiden zu verringern. Mit 
Gleichmut wahrgenommene Gefühle können ihre Signalfunktion erfüllen und als 
Motivationshilfen dienen. Negative Beurteilungen können durch wohlwollende Akzep-
tanz ersetzt werden. Konzentration vertieft Erfahrungen und ist notwendig, um sich 
dem zuwenden zu können, was wichtig ist (Harret, Weiss & Dietz, S. 35-38). 
5.1 Voraussetzungen für die Durchführung 
Das nun folgende Kapitel 5 kann ein praktischer Leitfaden und ein Arbeitsinstrument 
für interessierte Sozialarbeitende sein. Die ausgewählten Übungen sollen praxisnah 
aufzeigen, was die Autorinnen mit diesem Zusammenspiel meinen. Weil für sie die 
Praxisrelevanz einen hohen Stellenwert hat, widmen sie den Übungen ein eigenes 
Kapitel. 
5.1.1 Zugang zu der Klientel: Persönlichkeitsmerkmale der Klientel 
Die Klientel bringt persönliche Eigenschaften und Besonderheiten ins Beratungsge-
spräch mit ein und nimmt somit Einfluss auf das Gespräch. Wesentlichen Einfluss auf 
das Gespräch üben soziale Merkmale wie beispielsweise das Alter, das Geschlecht, 
kulturelle und soziale Zugehörigkeiten, die psychische und körperliche Krankheit oder 
Gesundheit aus. Zur Persönlichkeit des Klienten / der Klientin kann es hilfreich sein, 
die fünf Basismerkmale der Persönlichkeit, die so genannten Big Five, hinzuzuziehen 
(Widulle, 2012, S. 69-70). 
 
Abbildung 9: Fünf-Faktoren-Modell FMM (Wikipedia, ohne Datum) 
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Dieses Fünf-Faktoren-Modell FFM beinhaltet die fünf Hauptdimensionen der 
Persönlichkeit. Im Folgenden werden diese fünf Hauptdimensionen kurz beschrieben: 
1. Verträglichkeit 
Personen mit hohen Verträglichkeitswerten begegnen ihren Mitmenschen mit 
Verständnis, Wohlwollen und Mitgefühl. Sie sind bemüht, anderen zu helfen und nei-
gen zu zwischenmenschlichem Vertrauen (Walter Simon, 2006, S. 120) 
2. Gewissenhaftigkeit 
Dieser Faktor beschreibt den Grad an Selbstkontrolle, Genauigkeit und 
Zielstrebigkeit. Personen mit einem hohen Gewissenhaftigkeitsgrad handeln 
organisiert, sorgfältig, planend, effektiv, verantwortlich, zuverlässig und überlegt 
(S. 121).  
3. Offenheit 
Dieser Faktor beschreibt das Interesse und das Ausmass der Beschäftigung mit 
neuen Erfahrungen, Erlebnissen und Eindrücken. Personen mit einem hohen 
Offenheitsgrad haben oftmals eine rege Fantasie. Sie sind oftmals bereit, auf 
neuartige soziale, ethische und politische Wertvorstellungen einzugehen. Sie sind 
unabhängig in ihrem Urteil und verhalten sich häufig unkonventionell. Oftmals haben 
sie eine liberale, offene Einstellung. Sie erproben häufig neue Handlungsweisen und 
bevorzugen Abwechslung (S. 119). 
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4. Neurotizismus 
Ist die Ausprägung in Neurotizismus hoch, erleben die Personen häufiger Angst, 
Nervosität, Anspannung, Unsicherheit, Trauer und Verlegenheit. Diese Gefühle 
bleiben länger bestehen und werden leichter ausgelöst, als bei Menschen mit 
niedrigem Neurotizismus. Sie tendieren zu mehr Sorgen um ihre Gesundheit, neigen 
zu unrealistischen Ideen und reagieren in Stresssituationen unangemessen (Nicolas 
Vogt, 2015, S. 22). 
5. Extraversion / Introversion 
Personen mit einem hohen Grad an Extraversion sind gesellig, aktiv, gesprächig, 
personenorientiert, herzlich, optimistisch und heiter. Ausserdem sind sie empfänglich 
für Anregungen und Aufregungen. Introvertierte Personen hingegen sind 
zurückhaltend in sozialen Interaktionen und gerne alleine und unabhängig. Sie 
können durchaus sehr aktiv sein, sind dies aber weniger in Gesellschaft (ebd.). 
Diese Big Five können für die Beratung hilfreich sein. Somit lässt sich vorwegnehmen, 
ob ein Klient / eine Klientin eher emotional stabil oder labil, offen oder verschlossen, 
am Kontakt interessiert oder desinteressiert, liebenswürdig oder feindselig, 
handlungsfähig oder desorgansiert ist.  
Ebenfalls wichtig für das Gespräch sind die Normen und Werte der Klientel. Sie sind 
für die Identität von Personen grundlegend und nur schwer veränderlich. Ebenfalls 
berücksichtigt werden sollte das aktuelle Befinden der Klientin / des Klienten. Zentral 
ist die Beziehung zwischen ratsuchender Person und Beraterin / Berater. Die Qualität 
der Beziehung beeinflusst den Verlauf des Gesprächs massgeblich (Widulle, 2012, 
S. 70). 
Grundlegend für die Übung der Achtsamkeit ist die innere Einstellung der Ratsuchen-
den. Die mentale Ausrichtung bestimmt den Rahmen dessen, was möglich ist (Kabat-
Zinn, 2013, S. 68). Um eine nicht-bewertende Haltung einnehmen zu können, muss 
sich die ratsuchende Person so annehmen können, wie sie ist (Weinberger, 2013, 
S. 62). 
Die Beraterin / der Berater sollte sich überlegen, was für die Klientel ein Tabu darstel-
len und somit heikel sein könnte (Widulle, 2012, S. 68). Auch sollten 
Achtsamkeitsübungen nicht bereits in einem Erstgespräch erfolgen. Das Ziel eines 
Erstgesprächs ist es in erster Linie, ein Arbeitsbündnis herzustellen. Erste 
Interventionsversuche sind hier nicht angebracht (ebd.).  
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Beratende müssen die persönlichen Eigenheiten ihrer Klientel berücksichtigen 
(Widulle, 2012, S. 68). Auch müssen sie dafür sorgen, ein positives Klima zu schaffen 
und Vertrauen sowie eine positive Beziehung aufzubauen (Widulle, 2012, S. 145). 
Eine gute Beratung zeichnet sich gemäss Widulle (2012) durch eine gute 
Wahrnehmung der Beraterin / des Beraters nach innen und aussen aus. Das heisst, 
sie oder er nimmt Projektionen und Übertragungen wahr. Damit sind beispielsweise 
Gefühle wie Ärger und Widerstand, sowohl bei der beratenden Person als auch bei 
der Klientel, gemeint. Auch ist sie der ratsuchenden Person gegenüber achtungsvoll 
(S. 43). 
Gemäss Weber (2012) nennen Professionelle der Sozialarbeit Hypothesen als 
Vermutungen über vorerst nicht bestätigte Annahmen (S. 56). Gemäss Widulle (2012) 
ist das Bilden von Hypothesen hilfreich. Es kann eine starre Deutung der Situation 
verhindern und dazu führen, dass die beratende Person mit der Bewertung einer 
Situation vorsichtiger umgeht. Die Hypothesenbildung kann dabei helfen, 
Schwierigkeiten aufzudecken und eine allfällige Problemsituation aufzuzeigen 
(S. 59). Gemäss Weber (2012) dient das Bilden von Hypothesen der Verarbeitung 
von gewonnenen Informationen. Ausserdem sind sie Hilfskonstruktionen zur 
Beschreibung von Eigenschaften, Prozessen und Verhaltensmustern (S. 56). In den 
von Rogers definierten, wesentlichen Punkten 11 , die für ein gelungenes 
Beratungsgespräch hilfreich sind, sehen die Autorinnen eine Voraussetzung für die 
Durchführung einer Achtsamkeitsübung. Indem die Beratenden die Gefühle aus den 
Äusserungen ihrer Klientel herausfiltern, Beobachtungen direkt ansprechen und sich 
diesen mit besonderer Aufmerksamkeit widmen, ist es naheliegend, dass sich auch 
die Klientel ihren Empfindungen mehr zuwendet (Weinberger, 2013, S. 69). Die 
Zuwendung zu den Empfindungen wiederum kann zu einer Verhaltensänderung 
beitragen. Sie hilft der Klientel dabei, eine achtsame Haltung zu entwickeln. 
Eine Vielzahl von Untersuchungen haben ergeben, dass Achtsamkeitsübungen 
verschiedene, positive Auswirkungen auf die Gesundheit haben (Pfeifer-Schaupp, 
2011, S. 18). Die Praxis der Achtsamkeit betont die Einheit und Verknüpfung von 
geistigem sowie körperlichem Erleben und kann als ganzheitlich bezeichnet werden. 
Die Verbindung emotionalen Erlebens mit verorteten und körperlichen Empfindungen 
findet sich in vielen körperorientierten Therapieverfahren (Schmidt, 2016, S. 347). Es 
gibt zwei verschiedene Übungsmethoden: die eine fokussiert sich in erster Linie auf 
                                                        
11 siehe Kapitel 3.2 
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die Konzentration, die andere auf die Einsicht. Die beiden Ziele sind eng miteinander 
verknüpft. Die meisten Übungen beinhalten mehrere Phasen: 
1. In offener Haltung bemerken 
Braucht es noch etwas, damit die Übung gestartet werden kann? Beispielsweise 
muss die Körperhaltung noch verändert werden. 
2. Phase der Konzentration 
Konzentration auf den Atem führt zu einer Entspannung des Körpers und zu einer 
Beruhigung des Geistes.  
5.1.2 Kriterien und innere Einstellung 
Die Auswahl einer Übung sollte nach drei Kriterien erfolgen:  
1. Persönliche Vorlieben und Interessen 
2. Berücksichtigung, was für die Erreichung der individuellen Ziele notwendig 
und bewährt ist 
3. Orientierung am Gegebenen, Naheliegenden und Möglichen  
Lernen als mittel- oder langfristige Verhaltensänderung setzt voraus, dass das Ge-
lernte im Gedächtnis verfügbar bleibt (Roth & Ryba, 2016, S. 169). Gewohnheiten 
können mit der Zeit zu einem selbstverständlichen Teil des Lebens werden. Ein 
Faktor für die Erreichung einer Konstanz ist der Ort. Optimal ist ein ungestörter, 
geschützter Platz, der auch individuell gestaltet werden kann. Auch bezüglich Zeit 
und Dauer ist eine Regelmässigkeit sinnvoll. Bezüglich zeitlicher Dauer gibt es 
unterschiedliche Auffassungen. Wichtig ist, sich nicht zu überfordern und sich Ziele 
zu setzen, die über einen längeren Zeitraum erreicht werden können. Meditative 
Übungen sind oftmals in Rituale eingebettet. Das bewusste Gestalten vom Anfang 
und Ende einer Übung gehört zum Ritual. Bewegungslosigkeit und eine aufrechte 
Körperhaltung sind ebenfalls wichtig für die Ausführung einer Übung (Weiss, Harrer 
& Dietz, 2016, S. 97-101). 
Im MBSR-Konzept werden Achtsamkeitsmediationen gelehrt. Sie basieren auf sieben 
Säulen der inneren Einstellung, die bewusst während der Meditation entwickelt wer-
den. Es sind dies gemäss Jon Kabat-Zinn die folgenden: 
1. Nicht-Urteilen  
Menschen haben die Gewohnheit, alles zu bewerten und in Kategorien einzuordnen. 
Diese Gewohnheit beherrscht unser Denken und macht es uns nahezu unmöglich, 
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innerlich ruhig zu werden und mit Klarheit zu sehen, was im Innen und im Aussen 
geschieht (Kabat-Zinn, 2013, S. 69).  
2. Geduld 
Geduld bringt zum Ausdruck, dass wir verstehen und akzeptieren, wenn Dinge ihre 
eigene Zeit brauchen, um sich zu entfalten. Mit der achtsamen Haltung rufen wir uns 
bewusst in Erinnerung, dass kein Grund zur Ungeduld besteht, wenn unser Verstand 
nicht mit dem Urteilen aufhört oder wir angespannt, unruhig oder mit Sorgen belastet 
keine positiven Veränderungen sehen können (S. 70).  
3. Den Geist des Anfängers / der Anfängerin bewahren 
Die Menschen gehen oftmals davon aus, das die alltägliche Sicht die einzig richtige 
ist und verlieren darüber den Sinn für das Aussergewöhnliche im Alltäglichen. Um 
diesen Reichtum des Augenblicks sehen zu können, müssen wir den „Geist des 
Anfängers, der Anfängerin“ entwickeln, der bereit ist, alles so zu betrachten als sähe 
er oder sie das zum ersten Mal (S. 71).  
4. Vertrauen 
Ein wesentlicher Teil der Übung ist es, Vertrauen in sich selbst und die eigenen Ge-
fühle zu entwickeln. Diese Haltung des Vertrauens in sich selbst ist für jede Übung 
wichtig (S. 72). 
5. Nicht-Erzwingen 
Beinahe unser gesamtes Tun und Lassen ist zielgerichtet und zweckbestimmt. Durch 
die Haltung des Nicht-Erzwingens erfahren wir eine andere Art der Selbstbetrachtung. 
Darin geht es weniger um das Wollen, als viel mehr um das Sein (S. 73). 
6. Akzeptanz 
Akzeptanz bedeutet, die Gegenwart so zu nehmen, wie sie ist. Das Jetzt ist die 
einzige Zeit, in der es gelingen kann, die Gegenwart zu akzeptieren, denn das Jetzt 
ist die einzige Zeit, die wir jemals zur Verfügung haben. Wir müssen uns und unsere 
Lebenswelt akzeptieren, bevor eine Veränderung eintreten kann (S. 74).  
7. Loslassen 
Das Üben des Loslassens gehört zu den Grundvoraussetzungen der Übungen. 
Loslassen heisst zulassen und die Dinge so zu akzeptieren, wie sie sind (S. 75-76).  
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5.2 Praktische Beispiele – eine Auswahl an Übungen 
Es gibt eine Vielzahl von Übungen. Wir haben uns für diejenigen entschieden, die 
unseres Erachtens besondere Beachtung verdienen und für solche, die in der 
Literatur öfters erwähnt worden sind. Gemäss Alexander Kobel (ohne Datum), ist seit 
der wirtschaftlichen Rezession zu Beginn der 90er−Jahre in vielen Sozialdiensten ein 
markanter Anstieg bis hin zu einer Verdoppelung der Fallzahlen zu verzeichnen. Ein 
wesentliches Auswahlkriterium für die Übungen war für die Autorinnen deshalb der 
zeitliche Aufwand. Die Übungen sollten in der Beratung umsetzbar sein. 
Auch wurden Übungen ausgewählt, die im Sitzen durchgeführt werden können. Dies 
geschah vor allem aufgrund der räumlichen Situation auf dem Sozialdienst und auf 
anderen Beratungsstellen. Die Arbeit im Sitzen ist für die achtsamkeitsbasierte Arbeit 
mit dem Körper ein wichtiger Teil (Huppertz, 2011, S. 64). Die Sitzmeditation ist das 
Herzstück der Meditationspraxis. Eine Ergänzung im Liegen wurde mit dem Body 
Scan gemacht. Diese Übung präsentieren die Autorinnen deshalb, weil sie zentral zu 
sein scheint und in der Literatur häufig erwähnt wird. Die Anleitung befindet sich 
deshalb ausschliesslich im Anhang. Sie wurde in der Praxis aufgrund der räumlichen 
Situation nicht durchgeführt. 
Die Autorinnen ermuntern die Sozialarbeitenden, diese Übungen mit ihrer Klientel 
anzuwenden. Sie möchten die ausgewählten Übungen interessierten Sozialarbeiten-
den vorstellen. Interessierte finden die ausgewählten Übungen im Anhang. 
Im Rahmen dieser Arbeit haben die Autorinnen die Übungen mit drei Klientinnen und 
zwei Klienten, in unterschiedlichen Beratungssettings, durchgeführt. Die Auswertung 
folgt im Kapitel 5.3. Auf den folgenden Seiten wird die Auswahl an Achtsamkeitsübun-
gen dargestellt. Die Autorinnen wollen aufzeigen, wovon sie in ihrer Arbeit sprechen 
und haben die Übungen deshalb, nebst im Anhang, auch in die eigentliche 
Bachelorarbeit integriert. 
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5.2.1 Den Atem spüren12 
Da die Atmung gemäss Kabat-Zinn (2013) grundlegend für das organische Leben ist 
und sich der Körper mit jedem Atemzug von Abfallstoffen befreit und sich frische Ener-
gie zuführt (S. 84-85), erwähnen die Autorinnen als erstes eine einfache Atemübung. 
Zeitaufwand: 3 Minuten 
Kommentar 
Wenn diese Übung öfter am Tag durchgeführt wird, trainiert die ratsuchende Person, 
die Aufmerksamkeit zum Atem zu bringen und sie dort zu halten. Diese Möglichkeit 
steht dann in belastenden Situationen jederzeit als Ressource zur Verfügung, die hilft, 
sich zu beruhigen und wieder zu sich selbst zu finden.  
Anleitung 
Nehmen Sie eine aufrechte Haltung ein und achten Sie dabei auf eine ausgewogene 
Körperspannung, das heisst nicht zu schlaff, aber auch nicht zu straff. Versuchen Sie, 
ihren ganzen Körper wahrzunehmen, so wie er jetzt gerade hier sitzt. Nun warten Sie 
darauf, dass sich Ihr Atem meldet. Warten Sie nicht angestrengt auf ihn sondern seien 
offen dafür, wann Sie wahrnehmen können. Wenn er da ist: wo im Körper spüren Sie 
ihn am deutlichsten? Nehmen Sie die Empfindung wahr, die der Atem in diesem Be-
reich erzeugt. Bringen Sie nun Ihre Aufmerksamkeit wieder zu ihrem Körper als Gan-
zes zurück. Gestatten Sie Ihrem Atem seinen eigenen Rhythmus. Bringen Sie Ihre 
Aufmerksamkeit immer wieder zum atmenden Körper zurück, wenn Sie mit den 
Gedanken abschweifen wollen. Können Sie unterschiedliche Empfindungen beim 
Einatmen und beim Ausatmen wahrnehmen? Wo beginnt der nächste Atemzug des 
Einatmens, wo endet er? Und der nächste, und der nächste... Wo beginnt der nächste 
Ausatemzug und wo endet er? Atmen Sie eine Weile auf diese Weise. Die Übung 
wird nach ungefähr drei Minuten beendet. 
  
                                                        
12 Literaturquelle: Doris Kirch, ohne Datum 
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5.2.2 Fliessband - Übung13 
Zeitaufwand: ungefähr fünf Minuten 
Kommentar 
Diese Übung fördert u.a. das Loslassen. Da das Loslassen für die Achtsamkeit zentral 
ist, haben wir diese Übung ausgewählt. Nur wenn wir Vergangenheit und Zukunft 
auch als Vergangenheit und Zukunft betrachten, sein lasen und damit auch 
respektieren als das, was sie sind, kann die Gegenwart bewusst wahrgenommen 
werden (Huppertz, 2011, S. 50). 
Anleitung (Weiss, Harrer & Dietz, 2016, S. 112) 
Stellen sie sich ihren Geist als Fliessband vor. Ihre Gedanken, Körperempfindungen 
und Gefühle laufen nun auf diesem Fliessband an Ihnen vorbei. Sobald ein Gedanke, 
eine Empfindung oder ein Gefühl auftaucht, geben sie ihm ein Etikett, indem sie inner-
lich zu sich sagen: Gedanke, Empfindung oder Gefühl. Nehmen Sie ihn vom Fliess-
band herunter und geben Sie in die entsprechende Schachtel. 
5.2.3 Atmosphäre wahrnehmen14 
Ungefährer Zeitaufwand: 3 Minuten und länger 
Kommentar 
Wir sind ständig von Atmosphären umgeben, die unsere Befindlichkeit und Stimmung 
mitbestimmen. Diese Atmosphären bewusst wahrzunehmen, öffnet und erweitert 
unser Bewusstsein (Huppertz, 2011, S. 76). 
Anleitung 
Versuchen Sie, die Atmosphäre des Raumes wahrzunehmen. Schauen Sie, wie 
Grösse und Form des Raumes, das Licht, die Einrichtung und die Farben 
zusammenwirken. Nehmen Sie eine einheitliche Atmosphäre wahr? Oder nicht? 
Seien Sie für beides offen. Wie reagieren Sie körperlich, wie beeinflusst die 
Atmosphäre des Raumes Ihre Stimmung? 
                                                        
13 Literaturquelle: Huppertz, 2011, S. 49 
14 Literaturquelle: Huppertz, 2011, S. 76 
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5.2.4 Übung 3-2-115 
Zeitaufwand: 1-2 Minuten 
Kommentar 
Diese Übung ist vor allem dann sehr hilfreich, wenn Grübeln oder eine Fixierung auf 
bestimmte Themen unterbrochen werden soll (Huppertz, 2011, S. 47).  
Anleitung 
Konzentrieren Sie sich auf drei Dinge, die Sie sehen. Zum Beispiel den Stuhl, die 
Wand, die Pflanze (jeweils ca. drei Sekunden), dann konzentrieren Sie sich auf drei 
Geräusche; beispielsweise das Rauschen der Heizung, die Geräusche der Strasse, 
die Stille des Raumes, jetzt konzentrieren Sie sich auf drei Tastempfindungen, zum 
Beispiel die Füsse auf dem Boden, die Hand auf dem Oberschenkel, die Stuhllehne 
im Rücken. Nun machen sie dasselbe mit zwei Dingen, die sie sehen, hören und 
tasten. Danach mit einem Ding. Nehmen Sie wenn möglich immer neue Objekte und 
Geräusche. 
5.3 Eigene Anwendungen im Berufsfeld: 5 Fallbeispiele 
Dieses Kapitel soll den Bezug zur Praxis festigen und die Meinung der Autorinnen 
durch praktische Beispiele veranschaulichen. Die Autorinnen haben für dieses Kapitel 
einen kurzen Fragebogen für Ihre Klientel erarbeitet16. Diese Fragen stützen sich auf 
die Fragen von Michalak, Heidenreich und Williams (2012). Ausserdem wird erklärt, 
warum welche Übung ausgewählt worden ist. Ein kurzer Steckbrief zeigt, mit welcher 
Klientin/welchem Klienten die Übung durchgeführt wurde. Die Namen wurden 
anonymisiert. Die Autorinnen arbeiten in der WSH, der wirtschaftlichen Sozialhilfe und 
in der Arbeitsintegration mit Flüchtlingen. Im Berufsfeld der Arbeitsintegration mit 
Flüchtlingen spricht die Autorin von Kursteilnehmenden und nicht von Klienten und 
Klientinnen. Nachfolgend die fünf Fallbeispiele: 
  
                                                        
15 Literaturquelle: Huppertz, 2011, S. 47 
16 siehe Anhang G 
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Fallbeispiel 1 
Tabelle 4: Fallbeispiel 1 
  
Klientel und Alter Herr T. / 34 Jahre alt 
Beratungssetting Wirtschaftliche Sozialhilfe 
Persönliches Anliegen des Klienten Herr T. klagte darüber, dass er nicht einschlafen könne. Er 
denke am Abend immer über seine Situation nach und 
könne deshalb nicht einschlafen. Er habe Stress. 
Welche Achtsamkeitsübung? 3 – 2 – 1 
Warum diese Übung? Herr T. fokussiert sich nicht auf die Einschlafprobleme, 
sondern auf Geräusche, Gegenstände und den 
Tastsinn/Körpergefühl. Die Konzentration wird auf etwas 
anderes gelenkt. 
Was haben Sie bemerkt? (Gefühle, 
Körper, Gedanken) 
Herr T. konnte eine andere Wahrnehmung seines Körpers 
verspüren. Er sagte, dass sein Körper ganz warm 
geworden sei und sein Körper kribbeln würde. 
Was ist gleich geblieben? Herr T. fand nach der Übung nichts gleich. 
Was hat sich verändert? 
Wie wirkten sich diese Änderungen 
aus? 
Die Beziehung zum Klient hat sich verändert. Herr T. 
erzählte danach sehr viel über sein Erlebtes und wie er 
seinen Körper wahrnimmt. 
Auf einer Skala von 1 bis 10: wie 
hat Ihnen die Übung gefallen? 
8 
Können Sie sich vorstellen, die 
Übung zu Hause alleine 
durchzuführen? 
Herr T. möchte die Übung zu Hause anwenden. Er fragte 
nach der Übungsanleitung. 
Wie habe ich mich gefühlt 
(Sozialarbeiterin)? 
Ich fühlte mich angespannt, da es der erste Klient war, mit 
dem ich eine Achtsamkeitsübung durchgeführt habe. 
Dadurch, dass Herr T. normalerweise eher verschlossen 
wirkt, fand ich es spannend zu sehen, wie er danach von 
seiner Wahrnehmung (Körper, Sehen, Hören usw.) und 
seinem Erlebten erzählte. Die Beziehung zum Klient hat 
sich verändert. Sie ist jetzt vertrauter. 
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Fallbeispiel 2 
Tabelle 5: Fallbeispiel 2 
  
Klientel und Alter Frau D. / 22 Jahre alt 
Beratungssetting Arbeitsintegration mit Flüchtlingen 
Persönliches Anliegen des 
Klienten 
Hilfestellung für die Bewältigung ihrer belastenden Situation 
Welche Achtsamkeitsübung? Den Atem spüren 
Warum diese Übung? Diese Übung hilft, die Aufmerksamkeit auf den Atem zu len-
ken und dort zu halten. Das kann in belastenden Situationen 
eine hilfreiche Ressource sein. 
Was haben Sie bemerkt? 
(Gefühle, Körper, Gedanken) 
Das Ausatmen und das Einatmen ist nicht dasselbe. 
Was ist gleich geblieben? Es hat nur eine kleine Veränderung stattgefunden. 
Was hat sich verändert? 
Wie wirkten sich diese 
Änderungen aus? 
Die Teilnehmerin wurde durch das Zuhören der Stimme, die 
die Anleitung vorgelesen hat, ruhiger. 
Auf einer Skala von 1 bis 10: 
wie hat Ihnen die Übung gefal-
len? 
10 
Können Sie sich vorstellen, die 
Übung zu Hause alleine durch-
zuführen? 
ja 
Wie habe ich mich gefühlt 
(Sozialarbeiterin)? 
Aufgrund mangelnder Deutschkenntnisse musste ich die 
Anleitung zur Übung mehrmals lesen und den Inhalt erklären. 
Dies führte bei mir zu einer unkonzentrierten Haltung. 
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Fallbeispiel 3 
Tabelle 6: Fallbeispiel 3 
  
Klientel und Alter Frau E. / 54 Jahre alt 
Beratungssetting Persönliche Beratung 
Persönliches Anliegen des 
Klienten 
Frau E. kam in die Beratung, weil sich ihre finanzielle Lage in 
nächster Zeit stark verändern wird. Sie erzählte, dass sie 
momentan arbeiten würde, sie ihr Pensum jedoch nicht 
erhöhen könne, da sie Angst habe, dass sie dies überfordern 
würde und sie wieder alkoholabhängig werden würde. Die 
Unsicherheit wegen ihrer finanziellen Lage würde sie 
momentan belasten.  
Welche Achtsamkeitsübung? Fliessband 
Warum diese Übung? Frau E. nimmt die unterschiedlichen Aspekte des 
menschlichen Daseins wahr. 
Was haben Sie bemerkt? 
(Gefühle, Körper, Gedanken) 
Frau E. erzählte, dass sie ihren Körper anders wahrgenom-
men habe und dass sie dadurch besser erkennen könne, was 
sie möchte. 
Was ist gleich geblieben? Frau E. erzählte, dass sich die belastende Situation dadurch 
nicht verändert habe. 
Was hat sich verändert? 
Wie wirkten sich diese 
Änderungen aus? 
Frau E. erzählte, dass sich die belastende Situation dadurch 
nicht verändert habe, ihr aber wieder bewusst wurde,  dass 
sie sich und ihre Bedürfnisse ernst nehmen müsse. Dass sie 
auf ihren Körper hören müsse. 
Auf einer Skala von 1 bis 10:  5 
Können Sie sich vorstellen, die 
Übung zu Hause alleine durch-
zuführen? 
Frau E. sagte, dass sie lieber einen Spaziergang machen 
würde als eine solche Übung. Dadurch könne sie wieder Kraft 
tanken. Frau E. erzählte, dass sie in bereits solche Übungen 
von anderen Beratungsstellen kenne (Suchtberatung) und sie 
auch dadurch gelernt habe, auf sich und ihren Körper zu 
hören.  
Wie habe ich mich gefühlt 
(Sozialarbeiterin)? 
Ich fühlte mich gut. Ich fand es spannend, dass Frau E. bereits 
solche Übungen kannte und sie für sich eine geeignete 
Strategie gefunden hatte, mit belastenden Situationen 
umzugehen. 
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Fallbeispiel 4 
 
Tabelle 7: Fallbeispiel 4 
  
Klientel und Alter Frau K. / 49 Jahre alt 
Beratungssetting Wirtschaftliche Sozialhilfe 
Persönliches Anliegen des 
Klienten 
Momentan wird bei Frau K. das Badezimmer und das 
Treppenhaus renoviert. Frau K. erzählte, dass sie sich ge-
stresst fühle, wenn sie keine Privatsphäre mehr habe, da die 
Bauarbeiter und Bauarbeiterinnen den ganzen Tag in ihrer 
Wohnung und im Treppenhaus seien. 
Welche Achtsamkeitsübung? Atmosphäre wahrnehmen 
Warum diese Übung? Da bei Frau K. momentan das Badezimmer umgebaut wird 
und der Umbau ihre Lebensführung beeinflusst. 
Was haben Sie bemerkt? 
(Gefühle, Körper, Gedanken) 
Frau K. sagte, dass sie bemerkt habe, dass sie angespannt 
sei und ihre Atmung sich schwer anfühlen würde. 
Was ist gleich geblieben? Frau K. erzählte, dass nichts gleich geblieben sei. Sie nehme 
die unterschiedlichen Aspekte jetzt bewusster wahr. 
Was hat sich verändert? 
Wie wirkten sich diese 
Änderungen aus? 
Frau K. sagte, dass sich das Körpergefühl verändert habe. Sie 
habe bemerkt, wie die Atmosphäre des Raums auf sie wirke 
und das Beratungssetting. Sie sei angespannt, da sie nicht 
freiwillig in die Beratung kommen würde. Frau K. teilte mit, 
dass sie versuchen werde, diese Achtsamkeitsübungen in 
belastenden Situationen anzuwenden. Sie denke aber, dass 
es nicht viel verändern werde. 
Auf einer Skala von 1 bis 10: 
wie hat Ihnen die Übung gefal-
len? 
7 
Können Sie sich vorstellen, die 
Übung zu Hause alleine durch-
zuführen? 
Frau K. sagte, dass sie versuchen werde, die Übung zu Hause 
durchzuführen. Sie sei aber nicht sicher, ob sich dadurch die 
belastende Situation verändern würde. 
Wie habe ich mich gefühlt 
(Sozialarbeiterin)? 
Die Durchführung fühlte sich angenehm an. Ich hatte ein 
gutes Gefühl dabei und die Beziehung wirkte dadurch vertrau-
ter.  
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Fallbeispiel 5 
 
Tabelle 8: Fallbeispiel 5 
  
Klientel und Alter Herr A. / 24 Jahre alt 
Beratungssetting Arbeitsintegration mit Flüchtlingen 
Persönliches Anliegen des 
Klienten 
Herr A. beginnt bald seine Ausbildung. Er freut sich, hat aber 
gleichzeitig Respekt vor der Aufgabe. Er möchte eine Strate-
gie entwickeln, die ihm hilft, mit belastenden Situationen fertig 
zu werden. 
Welche Achtsamkeitsübung? Den Atem spüren 
Warum diese Übung? Diese Übung kann in belastenden Situationen helfen, ruhiger 
zu werden und wieder bei sich selbst zu sein. 
Was haben Sie bemerkt? 
(Gefühle, Körper, Gedanken) 
Ein Mix zwischen schwerem und leichtem Körper. 
Was ist gleich geblieben? Es ist gleich geblieben. 
Was hat sich verändert? 
Wie wirkten sich diese 
Änderungen aus? 
Keine Veränderung. 
Auf einer Skala von 1 bis 10: 
wie hat Ihnen die Übung gefal-
len? 
7 
Können Sie sich vorstellen, die 
Übung zu Hause alleine durch-
zuführen? 
Ja. 
Wie habe ich mich gefühlt 
(Sozialarbeiterin)? 
Ich fühlte mich eher unwohl und die Situation wirkte künstlich. 
Mir wurde klar bewusst, dass diese Übungen ein gewisses 
Deutschniveau benötigen. Für meinen Teilnehmer war die 
Durchführung dieser Übung eine obligatorische Aufgabe. Er 
schien nicht so recht zu verstehen, um was es geht. Der 
Kontext schien unpassend zu sein.  
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5.4 Auswertung der Fallbeispiele 
Die Durchführung der Übungen hat gezeigt, dass Achtsamkeitsübungen in 
verschiedenen Beratungssettings der Sozialarbeit durchgeführt werden können. Ein 
Faktor, den es dabei aber zu beachten gilt, sind die zeitlichen Ressourcen. Auch wenn 
die Autorinnen bei der Auswahl der Übungen darauf geachtet haben, Übungen mit 
geringem Zeitaufwand auszuwählen, haben sie festgestellt, dass auch kurze 
Übungen eine gewisse Vorbereitung und Einführung benötigen. Dies gilt es zu 
berücksichtigen. 
Eine weitere Erkenntnis ist, dass es für die Durchführung der Übungen 
empfehlenswert ist, wenn die Klientel über ein gewisses Sprachniveau verfügt. Muss 
die beratende Person zu Beginn die Anleitung zu ausführlich erklären, ist das für den 
Ablauf der Übung eher störend.  
Die Autorinnen haben festgestellt, dass die Übungen mit unterschiedlichsten Men-
schen durchgeführt werden können. Persönliche Merkmale wie das Alter, das 
Bildungsniveau oder der kulturelle Hintergrund stellen für die Übungen kein Hindernis 
dar. Im Gegenteil können die Übungen den Beratenden einen alternativen Zugang zu 
ihrer Klientel bieten. Klienten und Klientinnen, die im Gespräch überwiegend schweig-
sam sind, haben sich nach der Durchführung der Übung geöffnet und konnten als 
deutlich kommunikativer wahrgenommen werden. 
Der psychischen Verfassung muss auf beiden Seiten Rechnung getragen werden. 
Das heisst, sowohl die beratende als auch die ratsuchende Person müssen psychisch 
für die Übungen bereit, offen und fähig sein. So konnte aufgrund der psychischen 
Verfassung einer Klientin eine Übung nicht durchgeführt werden.  
Von Seiten der Sozialarbeitenden braucht es Mut, diese Übungen in ihr 
Handlungsrepertoire aufzunehmen. Dabei ist es wichtig, dass emotionale Reaktionen 
jederzeit durch die Beratenden aufgefangen werden können. Dies verlangt von den 
Beratenden, die entsprechende Erfahrung in der Beratung und eventuell bei einer 
vermehrten Anwendung eine zusätzliche Ausbildung, beispielsweise als MBSR 
Trainerin. Die Durchführung brauchte von uns eine gewisse Überwindung, weil wir 
nicht wussten, wie unsere Klientel darauf reagieren wird. 
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6 Bedeutung für die Praxis der Sozialarbeit 
Im vorliegenden Kapitel werden die Fragestellungen beantwortet sowie die im 
Rahmen der Arbeit gefundenen Grenzen der achtsamen Haltung in der 
sozialarbeiterischen Beratung aufgezeigt. Das Feld der Sozialarbeit hat die Aufgabe, 
die Lebensqualität der Klientinnen und Klienten zu sichern und die 
Selbstverantwortung zu stärken. Wissenschaftler und Wissenschaftlerinnen 
unterschiedlichster Arbeitsfelder haben festgestellt, dass die Haltung und Praxis der 
Achtsamkeit eine Strategie sein kann, um mit belastenden Situationen besser 
umgehen zu können. Die Sozialarbeit dient als Werkzeug zur Stärkung und 
Befähigung der Klientel.  
6.1 Möglichkeiten oder die Beantwortung der Fragestellungen 
Die Hauptfrage war: Wie können Sozialarbeitende in der Beratung, mit Fokus auf die 
Gesundheitsförderung, ihr Klientel darin unterstützen, sich auf eine achtsame Haltung 
einzulassen und ihren Körper, sowie ihre Gedanken und Gefühle wahrzunehmen? 
Weiter wurden die zwei folgenden Unterfragen gestellt: Wo liegen die 
Gemeinsamkeiten der Gesundheitsförderung und der Sozialen Arbeit? Welche 
Achtsamkeitsübungen eignen sich für die Klientel im sozialarbeiterischen 
Beratungssetting? Folgend wird zusammenfassend auf die Beantwortung der 
Fragestellungen eingegangen. 
Wie in der Einleitung beschrieben, zielen gemäss Positionspapier von AvenirSocial 
(2014, S. 3) die Methoden der Sozialarbeit darauf ab, die Hoffnung, das 
Selbstwertgefühl sowie das kreative Potenzial der Menschen zu stärken. Der Fokus 
in der Sozialarbeit soll gemäss Avenir Social ganzheitlich sein. Dieser 
Ganzheitlichkeit, oder auch Ganzheit17 sollte, so die Meinung der Autorinnen, mehr 
Gewicht gegeben werden.  
Ganzheitlich wird auch die Gesundheitsarbeit als Teil der Sozialarbeit verstanden. In 
der Gesundheitsarbeit stehen die eng verbunden Probleme von Gesundheit und 
Krankheit im Mittelpunkt und erweitern den Blick von der traditionell im Mittelpunkt der 
Sozialarbeit stehenden sozialen Probleme der Klientinnen und Klienten. Die 
professionelle Nähe der Sozialarbeit zu sozial benachteiligten Bevölkerungsgruppen 
macht Gesundheitsarbeit zu einem zwingenden Teil qualifizierter Sozialarbeit. 
                                                        
17 siehe Kapitel 4.1 
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Gesundheitsarbeit ist gesundheitsfördernd und präventiv ausgerichtet (Ortmann & 
Waller, 2005, S. 4-5).  
Die vielfältigen Hinweise im Zusammenhang sozialer und gesundheitlicher 
Ungleichheit legt nahe, dass darüber hinaus soziale Hilfe zur Bearbeitung sozialer 
Benachteiligung generell positive gesundheitliche Effekte haben kann, dass also eine 
Gesundheitsarbeit im Sozialwesen stattfindet (Homfeld & Sting, 2006, S. 157-158). 
Sozialarbeit fördert die Entwicklung von Gesundheitskompetenzen und von 
Kompetenzen zur Lebensbewältigung. Sie hilft bereits von Geburt an, tragfähige 
Beziehungen zu stabilisieren und Familien zu stärken. Zur Bildung und Stabilisierung 
gesundheitsfördernder Lebensräume in Nachbarschaften, Schulen und Gemeinden 
und am Arbeitsplatz wird durch sie mitgetragen (Annemarie Jost, 2013, S. 196-198). 
Sozialarbeiterische Beratung ist an kein bestimmtes Setting, keinen bestimmten Ort, 
gekoppelt und kann überall durchgeführt werden. Dasselbe gilt für die 
Achtsamkeitsübungen. Diese können in ganz unterschiedlichsten Settings 
durchgeführt werden, wie die Auswertung der Übungen deutlich gezeigt hat. Die 
Sozialarbeit zeichnet sich als Disziplin mit Grundlagenwissen aus den 
verschiedensten Wissenschaften aus. Wer, wenn nicht Professionelle der 
Sozialarbeit, oder auch der Sozialen Arbeit, sind dazu befähigt, kreative Wege zu 
gehen, ihren Methodenkoffer fürs Beratungsgespräch um Methoden, die den Körper, 
die Gedanken und die Gefühle vereinen, zu erweitern? 
Das im Kapitel 4.2ff vermittelte Wissen zeigt deutlich auf, wie die Bereiche Körper, 
Gedanken und Gefühle beim Menschen zusammenspielen. Der Hypothalamus 
beispielsweise ist das Kontrollzentrum biologischer Grundfunktionen und spielt bei 
der Stressbewältigung eine wichtige Rolle. Menschen, die bei Professionellen der 
Sozialarbeit Rat suchen, sind häufig Stresssituationen ausgesetzt. Diese Aussage 
deckt sich mit den Praxiserfahrungen der Autorinnen. Das von Kabat-Zinn entwickelte 
Programm hilft bei der Bewältigung von Stress. Die Bewältigung von Stress kann die 
Lebenszufriedenheit und somit das Wohlbefinden der Klientel erhöhen.  
Wenn im Gehirn etwas passiert, wirkt sich das auf den ganzen Körper aus. Das 
Gehirn bildet, so die Erkenntnisse der Neurobiologie, mit dem Körper eine Einheit, die 
untrennbar ist. Wenn sich Professionelle der Sozialarbeit dieser Tatsache bewusst 
sind, können sie, so die Überzeugung der Autorinnen, Ratsuchende besser 
unterstützen und deren internalen Ressourcen stärken. Der Körper wird, in seiner 
Ganzheit, von seelischen Kräften gesteuert. Dies können bewusst erlebte oder 
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unbewusste Konflikte sein. Zuwenig Bewegung oder die Unterdrückung der 
Körpersprache kann der gesunden körperlichen und seelischen Entwicklung 
schaden. Diese Erkenntnisse zeigen auf, wie wichtig eine achtsame Haltung und mit 
ihr der Einbezug des gesamten menschlichen Körpers für die Gesundheitsförderung 
der Ratsuchenden ist. 
Professionelle der Sozialarbeit sind oftmals dort tätig, wo andere Professionen, wie 
beispielsweise die Psychotherapie, nicht mehr tätig sind. 
Geht es um persönliche, konflikt– und risikobehaftete sowie um soziale Probleme, 
leisten Emotionen einen wesentlichen Beitrag zum Denken. Mit der bewussten 
Wahrnehmung dieser Emotionen wird das Denken angekurbelt. Da es sich bei 
Emotionen gemäss Bergner (2013, S. 16-18) um den körperlichen Ausdruck des 
Fühlens und Empfindens sowie um gezeigte Zustände handelt, kann eine achtsame 
Haltung der Klientel helfen, Gefühle zu verbalisieren und sich mitzuteilen. Die 
Auswertung von Herrn T.18 belegt diese These. 
Die achtsame Haltung, als engagierte, teilnehmende Beobachtung, verstärkt das 
Einfühlungsvermögen der Klientel. Zusätzlich umfasst dieses Training der achtsamen 
Haltung auch die Gelassenheit. Die Gelassenheit kann helfen, mit belastenden 
Situationen besser umzugehen. Für die Durchführung der Übungen spielen die 
Normen und Werte der Klientel eine Rolle. Grundlegend für die Durchführung dieser 
Übungen ist die Beziehung zwischen Klientel und Sozialarbeitenden sowie das 
aktuelle Befinden beider Akteure. Die Übungen eignen sich für Menschen, die ihre 
Gefühle wahrnehmen wollen und an persönlichen Vorgängen interessiert sind. 
Solche Menschen sind für die Praxis der Achtsamkeit empfänglicher. Auch Menschen 
mit einer hohen Extraversion scheinen für diese Übungen geeignet zu sein. 
6.2 Grenzen 
Die Auseinandersetzung mit Aspekten der Gesundheit gehört seit der Armenfürsorge 
zum Aufgabenfeld der Sozialarbeit. Die Gesundheit ist ein historisch gewachsener 
Gegenstand der Sozialarbeit und ein ausdifferenziertes Arbeitsfeld in der Gegenwart. 
Umso erstaunlicher ist es, dass Gesundheit weder im Zentrum disziplinärer 
Sozialarbeit steht, noch systematisch von ihr in den Blick genommen worden ist. Das 
Bild auf der Ebene von Wissenschaft und Disziplin ist nach wie vor uneinheitlich, 
                                                        
18 siehe Kapitel 5.4 
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obwohl gesundheitliche Aufgabenfelder aus der Profession Sozialer Arbeit kaum 
wegzudenken sind (Hans Günther Homfeldt & Sandra Steigleder, 2007, S. 158).  
Wie sich in im Kapitel 2.6 und Kapitel 2.9 gezeigt hat, liegen die Verbindungslinien 
zwischen den Themen sowie den Fragestellungen der Gesundheitswissenschaften 
und der Sozialarbeit auf der Hand. Zu beklagen ist allerdings, dass sich beide 
Wissenschaften gegenseitig noch zu wenig wahrnehmen und keine Allianz bilden 
(Ortmann & Staub, 2003; zit. in. Ortmann & Waller, 2005, S. 11). 
Für die Durchführung der Übungen und für die Praxis der Achtsamkeit scheint ein 
Interesse der Klientel an neuen Erfahrungen und Erlebnissen hilfreich zu sein. Die 
innere Einstellung der Klientel ist u.a. ausschlaggebend dafür, ob eine Übung 
durchgeführt werden sollte oder nicht. Für Erstgespräche sind Achtsamkeitsübungen 
ungeeignet, da zuerst ein Arbeitsbündnis und ein Vertrauensverhältnis zwischen 
Klientel und beratenden Person aufgebaut werden sollte. 
Die Auswertung unserer Praxisbeispiele hat gezeigt, dass die ratsuchenden 
Personen ein gewisses Deutschniveau aufweisen sollten, damit sie der Anleitung 
folgen können. Die Autorinnen empfehlen das Deutschniveau B1. 
Die Grenzen sozialarbeiterischer Beratung liegen gemäss Gregusch (2016) in 
medizinischen und psychiatrischen Problemstellungen (S. 57). Sozialarbeitende sind 
keine Therapeutinnen und Therapeutinnen und stellen nur Diagnosen, die einen 
sozialen Bezug aufweisen. Das Wort „Diagnostik“ meint gemäss Anna Kottler (2004) 
die Lehre von der Erkennung einer Krankheit und findet somit vor allem in der Medizin 
Anwendung (S. 42).  
Die sozialarbeiterische Beratung stellt nur für psychisch gesunde Menschen eine Hilfe 
dar (Gregusch, 2016, S. 38). Bei psychisch kranken Menschen bearbeiten Beratende 
in der Sozialarbeit im Wesentlichen die sozialen Probleme. Um mit der Klientel 
Achtsamkeitsübungen durchzuführen ist die eigene Erfahrung der beratenden Person 
wesentlich (Center for Mindfulness, ohne Datum). 
6.3 Weiterführende Gedanken 
Die Autorinnen führen folgende weiterführenden Gedanken auf, die für interessierte 
Lesende aufschlussreich sein können und nehmen einen Teil davon in ihre 
professionelle Arbeit mit auf: 
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 Wie jede Klientin und jeder Klient, sind auch die Sozialarbeitenden individuell. 
Dies bedeutet, dass die Sozialarbeitenden ihren eigenen Werkzeugkoffer mit 
den unterschiedlichen Methoden und Interventionen entwickeln. Für das 
Durchführen von unkonventionellen Interventionen benötigt es eine Portion 
Mut. 
 Die Sozialarbeitenden und die Professionellen der Soziale Arbeit haben die 
notwendigen Methoden, Interventionen, Kompetenzen, Techniken, 
Strategien, Handlungsprinzipien und Handlungsmöglichkeiten Gesundheits-
förderung nach der Weltgesundheitsorganisation durchzuführen. 
 Damit die soziale Beratung in der Schweiz über die allgemeine 
Krankenkassenversicherung abgerechnet werden kann und somit als 
gesundheitsfördernd anerkannt wird, benötigt es noch die empirischen 
Grundlagen. 
 Ist das Setting oder die Situation für die Durchführung von 
Achtsamkeitsübungen mit der Klientel nicht gegeben, kann die achtsame 
Haltung und Praxis auch zur Stärkung der eigenen Gesundheit verwendet 
werden. Dem Aspekt der Achtsamkeit der Professionellen in der Sozialen 
Arbeit ist grosse Beachtung zu schenken. 
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8 Anhang 
A: Empowerment und Settingansatz 
Empowerment 
Empowerment beschreibt einen Entwicklungsprozess, in dem Personen, Gruppen 
oder Organisationen die eigenen Ressourcen entdecken und ihre Lebenswelt 
(mit)gestalten (Thomas Altgeld & Ilona Kickbusch, 2012, S. 192). Altgeld und 
Kickbusch (2012) teilen den Empowerment-Begriff in zwei Hauptbereiche (S. 191): 
 Empowerment als gemeinsamer Prozess, sich selbst politische Macht 
anzueignen 
 Empowerment als professionelles Konzept, um Selbstbestimmung zu 
unterstützen 
Der zentrale Aspekt dabei ist, dass die Fachpersonen nicht für sich Macht fordern 
oder erobern, sondern sie weitergeben, sie bei anderen wecken, ihnen helfen, sie zu 
entdecken. Empowerment meint die Gewinnung oder Wiedergewinnung von 
Kontrolle über die eigenen Lebensbedingungen und nicht einfach Veränderung der 
Machtverhältnisse (ebd.) 
Settingansatz 
Altgeld und Kickbusch (2012) erläutern den Settingansatz folgendermassen: 
„Der Settingansatz stellt die wichtigste Umsetzungsstrategie der 
Gesundheitsförderung dar. Dem Settingansatz liegt die Idee zugrunde, dass 
Gesundheit kein abstraktes Ziel ist, sondern im Alltag hergestellt und 
aufrechterhalten wird. Gesundheitsförderung muss in diesem Lebensalltag 
ansetzen. Die Fokussierung auf definierte Sozialräume, sei es das Quartier, 
der Betrieb, die Schule oder das Krankenhaus, ermöglicht es, die Zielgruppe 
und Akteure genauer zu bestimmen, adäquate Zugangswege zu definieren 
und die vorhandenen Ressourcen zu nutzen.“ (S. 193) 
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B: Übung den Atem spüren 
Da die Atmung gemäss Kabat-Zinn (2013) grundlegend für das organische Leben ist 
und sich der Körper mit jedem Atemzug von Abfallstoffen befreit und sich frische 
Energie zuführt (S. 84-85), erwähnen die Autorinnen als erstes eine einfache 
Atemübung. 
Zeitaufwand: 3 Minuten 
Kommentar 
Wenn diese Übung öfter am Tag durchgeführt wird, trainiert die ratsuchende Person, 
die Aufmerksamkeit zum Atem zu bringen und sie dort zu halten. Diese Möglichkeit 
steht dann in belastenden Situationen jederzeit als Ressource zur Verfügung, die hilft, 
sich zu beruhigen und wieder zu sich selbst zu finden.  
Anleitung 
Nehmen Sie eine aufrechte Haltung ein und achten Sie dabei auf eine ausgewogene 
Körperspannung, das heisst nicht zu schlaff, aber auch nicht zu straff. Versuchen Sie, 
ihren ganzen Körper wahrzunehmen, so wie er jetzt gerade hier sitzt. Nun warten Sie 
darauf, dass sich Ihr Atem meldet. Warten Sie nicht angestrengt auf ihn sondern seien 
offen dafür, wann Sie wahrnehmen können. Wenn er da ist: wo im Körper spüren Sie 
ihn am deutlichsten? Nehmen Sie die Empfindung wahr, die der Atem in diesem 
Bereich erzeugt. Bringen Sie nun Ihre Aufmerksamkeit wieder zu ihrem Körper als 
Ganzes zurück. Gestatten Sie Ihrem Atem seinen eigenen Rhythmus. Bringen Sie 
Ihre Aufmerksamkeit immer wieder zum atmenden Körper zurück, wenn Sie mit den 
Gedanken abschweifen wollen. Können Sie unterschiedliche Empfindungen beim 
Einatmen und beim Ausatmen wahrnehmen? Wo beginnt der nächste Atemzug des 
Einatmens, wo endet er? Und der nächste, und der nächste... Wo beginnt der nächste 
Ausatemzug und wo endet er? Atmen Sie eine Weile auf diese Weise. Die Übung 
wird nach ungefähr drei Minuten beendet. 
Literaturquelle der Übung 
Kirch, Doris (ohne Datum). Einfache und wirkungsvolle Achtsamkeitsübungen mit 
dem Atem. Gefunden unter: https://dfme-achtsamkeit.de/einfache-
wirkungsvolle-achtsamkeitsuebung-atem/ 
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C: Übung Fliessband 
Zeitaufwand: ungefähr fünf Minuten 
Kommentar 
Diese Übung fördert u.a. das Loslassen. Da das Loslassen für die Achtsamkeit zentral 
ist, haben wir diese Übung ausgewählt. Nur wenn wir Vergangenheit und Zukunft 
auch als Vergangenheit und Zukunft betrachten, sein lasen und damit auch 
respektieren als das, was sie sind, kann die Gegenwart bewusst wahrgenommen 
werden (Huppertz, 2011, S. 50). 
Anleitung (Weiss, Harrer & Dietz, 2016, S. 112) 
Stellen sie sich ihren Geist als Fliessband vor. Ihre Gedanken, Körperempfindungen 
und Gefühle laufen nun auf diesem Fliessband an Ihnen vorbei. Sobald ein Gedanke, 
eine Empfindung oder ein Gefühl auftaucht, geben sie ihm ein Etikett, indem sie 
innerlich zu sich sagen: Gedanke, Empfindung oder Gefühl. Nehmen Sie ihn vom 
Fliessband herunter und geben Sie in die entsprechende Schachtel. 
Literaturquelle der Übung 
Huppertz, Michael (2011). Achtsamkeitsübungen. Experimente mit einem anderen 
Lebensgefühl. Paderborn: Junfermann Verlag GmbH. 
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D: Übung Atmosphäre wahrnehmen 
Ungefährer Zeitaufwand: 3 Minuten und länger 
Kommentar 
Wir sind ständig von Atmosphären umgeben, die unsere Befindlichkeit und Stimmung 
mitbestimmen. Diese Atmosphären bewusst wahrzunehmen öffnet und erweitert 
unser Bewusstsein (Huppertz, 2011, S. 76). 
Anleitung 
Versuchen Sie, die Atmosphäre des Raumes wahrzunehmen. Schauen Sie, wie 
Grösse und Form des Raumes, das Licht, die Einrichtung und die Farben 
zusammenwirken. Nehmen Sie eine einheitliche Atmosphäre wahr? Oder nicht? 
Seien Sie für beides offen. Wie reagieren Sie körperlich, wie beeinflusst die 
Atmosphäre des Raumes Ihre Stimmung? 
Literaturquelle der Übung 
Huppertz, Michael (2011). Achtsamkeitsübungen. Experimente mit einem anderen 
Lebensgefühl. Paderborn: Junfermann Verlag GmbH. 
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E: Übung 3-2-1 
Zeitaufwand: 1-2 Minuten 
Kommentar 
Diese Übung ist vor allem dann sehr hilfreich, wenn Grübeln oder eine Fixierung auf 
bestimmte Themen unterbrochen werden soll (Huppertz, 2011, S. 47).  
Anleitung 
Konzentrieren Sie sich auf drei Dinge, die Sie sehen. Zum Beispiel den Stuhl, die 
Wand, die Pflanze (jeweils ca. drei Sekunden), dann konzentrieren Sie sich auf drei 
Geräusche; beispielsweise das Rauschen der Heizung, die Geräusche der Strasse, 
die Stille des Raumes, jetzt konzentrieren Sie sich auf drei Tastempfindungen, zum 
Beispiel die Füsse auf dem Boden, die Hand auf dem Oberschenkel, die Stuhllehne 
im Rücken. Nun machen sie dasselbe mit zwei Dingen, die sie sehen, hören und 
tasten. Danach mit einem Ding. Nehmen Sie wenn möglich immer neue Objekte und 
Geräusche. 
Literaturquelle 
Huppertz, Michael (2011). Achtsamkeitsübungen. Experimente mit einem anderen 
Lebensgefühl. Paderborn: Junfermann Verlag GmbH. 
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F: Der Body Scan  
Zeitaufwand: mindestens 10 Minuten 
Kommentar 
Übung für die achtsame Körperwahrnehmung, ausgedehnt auf den ganzen Körper. 
Übung der Fokussierung von Aufmerksamkeit und Konzentration und dem Wieder-
Loslassen. Im MBSR-Programm ist diese Übung die erste von drei Hauptübungen 
zur Schulung der Achtsamkeit. Sie wird im Liegen ausgeführt (Weiss, Harrer & Dietz, 
2016, S. 112).  
Anleitung 
Legen Sie sich auf den Rücken und achten Sie darauf, während der ganzen Übung 
möglichst wach zu bleiben. Schliessen Sie die Augen. Während der ganzen Übung 
geht es darum, zu beobachten was ist und es von Augenblick zu Augenblick so 
anzunehmen, wie es ist. Beobachten Sie Ihren Atem, wie sich Ihre Bauchdecke hebt 
und senkt, ganz von selbst, ohne dass Sie etwas tun müssen. Einfach beobachten: 
Ein und aus und Pause. Nehmen Sie sich Zeit, den ganzen Körper wahrzunehmen. 
Lenken Sie die Aufmerksamkeit auf die Zehen des linken Fusses und beobachten 
Sie, was Sie in den Zehen wahrnehmen. Gehen Sie für kurze Zeit mit der 
Aufmerksamkeit wieder zurück zu Ihrer Atmung. Anschliessend wenden Sie sich 
Ihren Fusssohlen zu, der Ferse, dem Knöchel. Und während Sie in diese Körperteile 
bewusst hinein-und wieder herausatmen, nehmen Sie alle Empfindungen wahr. 
Sobald Sie merken, dass Gedanken auftauchen, holen Sie Ihre Aufmerksamkeit zum 
Atem und zur jeweiligen Körperregion zurück. Tasten Sie sich auf diese Weise 
innerlich durch das linke Bein aufwärts, von den Zehen des rechten Fusses über das 
rechte Bein, den Rumpf, von den Fingern der linken Hand zur linken Schulter, von 
den Fingern der rechten Hand zur rechten Schulter, vom Hals über den Kopf bis zum 
Scheitel. Die Aufmerksamkeit bleibt währenddessen auf den Atem und die 
verschiedenen Empfindungen in den unterschiedlichen Körperregionen gerichtet. 
Atmen Sie bewusst dorthin und wieder heraus. Lassen Sie Empfindungen und 
Gedanken auch immer wieder bewusst los. 
Literaturquelle der Übung 
Weiss, Halko, Harrer, Michael E., & Dietz, Thomas (2016). Das Achtsamkeits-Buch. Stuttgart: Klett-
Cotta. 
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G: Kurzfragebogen 
Klientel und Alter 
 
Beratungssetting  
Persönliches Anliegen des 
Klienten 
 
Welche Achtsamkeitsübung?  
Warum diese Übung?  
Was haben Sie bemerkt? 
(Gefühle, Körper, Gedanken) 
 
Was ist gleich geblieben?  
Was hat sich verändert? 
Wie wirkten sich diese 
Änderungen aus? 
 
Auf einer Skala von 1 bis 10: 
wie hat Ihnen die Übung 
gefallen? 
 
Können Sie sich vorstellen, die 
Übung zu Hause alleine 
durchzuführen? 
 
Wie habe ich mich gefühlt 
(Sozialarbeiterin)? 
 
 
